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I. 

lieber  Schussfractureii  des  Oberschenkels; 
Deformirung  der  Geschosse  und  Wund- 
behandlung. 

Von 

Dr.  B.  Beck, 

Gtoneralarxt  des  14.  Armee -Corps. 


Schussfracturen  des  Oberschenkels  bieten  dem  Chirurgen  stets 
so  viel  Interesse,  dass  eine  Mittheilung  lehrreicher  Fälle  gewiss 
keine  besondere  Rechtfertigung  benöthigt.  Zu  solchen  glaube  ich 
auch  die  folgenden  rechnen  zu  dürfen,  zumal  mein  unvergesslicher 
Lehrer  und  Freund  L.  Stromeyer  noch  kurze  Zeit  vor  seinem 
Tode  mir  die  Veröffentlichung  des  einen  Falles,  welcher  ihm  zur 
Kenntniss  gekommen  war,  dringend  an  das  Herz  legte,  da  durch 
den  schönen  Verlauf  der  Beweis  geliefert  sei,  wie  bei  richtiger 
Beurtheilung  der  Verhältnisse,  namentlich  sehr  ungünstiger,  bei 
entsprechendem  Handeln,  selbst  bei  der  einfachsten  Verband- 
methode, ohne  Benutzung  der  Lister 'sehen  Verbandstofife,  ohne 
Berücksichtigung  der  sog.  antiseptischen  Cautelen  etc.,  auch  das 
beste  Resultat  erzielt  werden  könne. 

1.  Beobachtung.  Der  Polytechniker  A.  St.,  20  Jahre  alt,  früher  ge- 
sund, erhielt  den  15.  11.  75  im  Zweikampfe  aus  einer  Entfernung  von  15 
Schritten  (gezogene  Pistolen,  runde  Kugeln  mit  Pflaster)  einen  Schuss  in  den 
linken  Oberschenkel.  Er  stürzte  sofort  auf  die  rechte  Hüfte,  so  dass  die  ver- 
letzte Extremität  auf  die  gesunde  zu  liegen  kam.  Die  auf  dem  Kampfplatze 
anwesenden  Aerzte  constatirten  etwa  in  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels, 
auf  der  inneren  Fläche  desselben,  die  Eintrittsöffnung  des  Geschosses,  welche 
nicht  blutete,  keine  Austrittsöffnung,  ferner  vollständige,  weitgehende  Conti- 
nuitatstrennung  des  Femur  mit  sehr  deutlicher  Crepitation.    Es  wurde   ein 

T.  Lange  üb  eck,  Arehi?  t  Chirurgie   XXIV.  1.  1 


2  Dr.  B.  Beck, 

Nothyerband  angelegt,  und  der  Verwundete  in  einer  Droschke   nach  dem 
1 V2  Stunde  entfernten  Krankenhause  verbracht. 

Von  den  Aerzten  gebeten,  nahm  ich  gleich  nach  der  Ankunft  des  Ver- 
wundeten in  der  Chloroformnarkose  die  Untersuchung  des  Schusscanales  vor, 
welche  Folgendes  ergab:  Der  Canal  dringt  in  etwas  schräger  Richtung  von 
oben  nach  unten,  oberhalb  des  Muse,  sartorius  und  über  der  Stelle,  an 
welcher  die  Art.  cruralis  zwischen  Vastus  internus  und  der  Sehne  der  Adduc- 
toren  liegt  und  die  Sehne  des  grossen  Zuziehers  dicht  am  Schenkelknochen 
durchbohrt,  direct  auf  das  Femur  und  trifft  dieses  voll.  Der  untersuchende 
linke  Zeigefinger  fühlt  deutlich  mehrere  grössere  und  kleinere  Splitter.  Hef- 
tige Muskelcontractionen,  sowie  die  enge  Eingangsöffnung  erschwerten  aber 
die  Exploration  in  solch'  hohem  Grade,  dass  ich  eine  tiefere  Narkose  herbei- 
führen und  die  Eingangsöffnung  mit  dem  geknöpften  Messer  erweitem  musste. 
Hierdurch  wurde  es  nan  möglich,  znerst  einen  losen  bohnengrossen  Splitter, 
welcher  durch  das  Geschoss  in  das  Innere  des  in  der  Ausdehnung  von  9  Ctm. 
in  7  Stücke  von  verschiedener  Grösse  zerschlagenen  Femur  geschleudert  war, 
mit  der  Komzange  zu  extrahiren.  Ich  gelangte  hierauf  durch  die  eigentliche 
Knochenwunde  in  die  Markhöhle  und  fühlte  hier  auf  der  inneren  Fläche  eines 
grösseren  Knochensplitters,  welcher  gleichsam  die  ausgebrochene  äussere 
Wand  des  Femur  darstellte ,  einen  Körper  liegen ,  welchen  ich  gleich  für  das 
Geschoss  erkannte.  Wenn  auch  die  Kugel  sehr  tief  lag,  sich  nur  in  sehr  be- 
schränkter Weise  betasten  Hess,  der  Canal  äusserst  eng  war,  so  gelang  doch 
die  Extraction  ohne  besondere  Mühe.  Das  Geschoss  zeigte  sich,  abgesehen 
von  einer  Abplattung,  welche  es  beim  Eindringen  in  den  Knochen  erlitt,  nicht 
verunstaltet.  Weitere  lose  Knochensplitter  wurden  nicht  gefühlt,  dagegen 
überzeugte  ich  mich,  dass  das  Femur  in  grosser  Ausdehnung,  wenigstens 
9  Ctm.,  in  mehrere  grössere  Stücke  (nach  Extraction  des  einen  Splitters  waren 
noch  weitere  6  zu  constatiren)  zerbrochen  sei,  dass  aber  diese  Splitter  nicht 
ihres  Periostes  beraubt  und  aus  der  Verbindung  mit  den  Weichtheilen  gerissen 
seien,  sondern  sich  noch  in  ganz  lebensfähigem  Zusammenhange  befänden. 
An  eine  Entfernung  dieser  durfte  also  nicht  gedacht  werden ,  zumal  ihre  La- 
gerung keine  sehr  ungünstige  war,  weitere  Weichtheilverletzungen,  nament- 
lich solche  im  Bereiche  der  Gefässe,  nicht  bestanden  und  durch  geeignete 
Einrichtungsversuche  eine  Coaptation  der  einzelnen  auseinandergesprengten 
Knochenstücke  und  hierdurch  die  Wiederherstellung  der  Form  des  Knochens 
ermöglicht  wurde.  Die  Ausbreitung  der  beträchtlichen  Continuitatsstörung 
gegen  das  Knie  hin,  wie  eine  leichte  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
letzteren  Hessen  zwar  das  Vorhandensein  einer  sich  in  das  Gelenk  erstrecken- 
den Fissur  befürchten,  sie  konnten  aber  vorerst  durchaus  keinen  mass- 
gebenden Einfluss  bezüglich  eines  operativen  Eingriffes  äussern,  da  sich  nur 
im  weiteren  Verlaufe  herausstellen  konnte,  ob  die  SchweUung  des  Gelen- 
kes etc.  Folge  der  Erschütterung  oder  einer  wirklichen  Verletzung  sei. 

Nachdem  die  geringfügige  Blutung  gestillt,  die  Wunde  und  deren  Um- 
gebung bestens  gereinigt  war,  wurde  dieselbe  mit  in  Oel  getauchter  Gitter- 
charpie ,   darüber  mit  ebenfalls  befeuchteter  geordneter  Charpie  und  alsdann 
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mit  zarter  Walte  bedeckt.  Die  Extremität  kam  in  eine  gnt  ausgepolsterte 
Drahtbose  zu  liegen  und  wurde  in  derselben  durch  Wattelagen,  seitliche 
Strohschienen,  welche  auf  der  inneren  Seite  yoq  dem  Boden  der  Rinne  bis 
über  den  Rand  des  Drahtgeflechtes  nach  oben  und  aufwärts  reichten,  gleich- 
sam eine  Verlängerung  der  Hose  erzielten  und  das  Bein  umfassten,  auf  der 
äusseren  Seite  sogar  bis  zum  oberen  Beckenrand  gingen  und  somit  die  Fest- 
stellung der  Bruchenden  sicherten,  sowie  durch  Bindestreiten  und  Becken- 
gürtel so  gut  als  möglich  fixirt.  Der  Fuss  ward  in  geeigneter  Weise  an  das 
Fassende  der  Drahthose  befestigt  und  dieses  letztere,  nachdem  das  Bein  mit 
dem  Apparat,  um  der  Wirkung  des  Ileopsoas  entgegenzuarbeiten,  damit  das 
obere  Bruchende  nicht  nach  aussen  und  oben  gedrängt,  somit  eine  Dislocation 
verhütet  werde,  vom  anderen  so  weit  abgezogen  war,  dass  sich  die  Achse  des 
Gliedes  vom  oberen  Fragmente  durch  das  untere  und  durch  den  Unterschenkel 
bis  zum  Fusse  in  gewünschter  normaler  Richtung  fortsetzte,  wieder  an  die 
Bettstelle  selbst  gebunden.  Behufs  der  nöthigen  Gontraextension  durch  den 
Stamm  Hess  ich  das  untere  Bettende  in  entsprechender  Weise  erhöhen.  Sand- 
sacke  vervollständigten  die  Fixirung  der  Drahthose,  und  durch  ein  festes 
Keilkissen ,  zwischen  die  Beine  gelegt ,  wurde  die  Richtung  der  Rinne  ge- 
sichert. Um  von  vorne  herein  einer  Entzündung  des  Kniegelenkes  entgegen- 
zuwirken, wurden  alsdann  auf  die  zugängliche  obere  Fläche  des  Verbandes 
zwei  Eisbeutel  applicirt.  Zur  Beruhigung  erhielt  der  sehr  aufgeregte,  hoch- 
gradig nervöse  Patient  eine  Morphium -Injection.  Diät:  Milch  und  Brühe, 
kühlendes  Getränk.    Temperatur  Abends  37,8. 

17.  11.  Nacht  unruhig.  Aus  der  Wunde  fliesst  etwas  venöses  Blut  ab, 
deshalb  Erneuerung  des  Verbandes  ohne  Aenderung  der  Lage.  Kniegelenk 
ziemlich  schmerzhaft.  Das  Eis  behagt  dem  Patienten.  Abends  Morphium- 
IiVJection.  Temp.  Morgens  37,4,  Abends  38,2.  —  18.  11.  Nacht  wieder 
unruhig,  Schmerzen  besonders  im  Knie.  Dieses  zeigt  sich  stärker  geschwol- 
len, Patella  schwappt.  Wundsecretion  sehr  gering.  Temp.  M.  38,  A.  39,5. 
Folgenden  Tag  der  Zustand  derselbe.  —  Am  20.  11.  beginnt  das  Knie- 
gelenk abzuschwellen  und  lässt  auch  die  Schmerzhaftigkeit  nach.  Wunde 
secemirt  sehr  wenig,  aus  der  Tiefe  keine  Eiterung.  Temp.  M.  38,2,  A.  37,8. 
Da  in  den  letzten  Tagen  Patient  über  Schlaflosigkeit  klagt  und  sehr  unruhig 
ist,  erhält  er  Chloral  mit  Morphium.  Auf  Clysma  erfolgt  Stuhl.  Das  Knie- 
gelenk ist  fast  abgeschwollen,  die  Wunde  sieht  bei  dem  einfachen  Verbände 
sehr  gut  aus,  eitert  nur  ganz  oberflächlich  und  wenig.  Temperatur  durch- 
schnittlich 38,2 — 38,4.  Die  Heilung  der  Wunde  schreitet  immer  vor,  das 
Befinden  im  Allgemeinen  gut,  nur  peinigt  grosse  Schlaflosigkeit  den  Patien- 
ten, weshalb  immer  noch  zu  Morphium-Injectionen  gegriffen  werden  muss. 
Der  Verband  liegt  immer  gut,  nur  an  einigen  Stellen  müssen  die  Strohschienen 
sorgfaltiger  gepolstert  werden.  Bei  einer  Messung  des  linken  Beines  am 
1.  12.  vom  Trochanter  major  an  ergiebt  sich  eine  Verkürzung  von  etwa 
3  Gtm.  Auf  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels  fühlt  man  das  obere  Frag- 
mentende unbedeutend  vorstehen ;  es  wird  durch  den  Verband  möglichst  gegen 
die  Längenachse  zu  drängen  gesucht,  gleichzeitig  wird  die  abducirende  Rich- 
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tung  der  Hose  verstärkt.  Allgemeinbefinden  gut.  Wunde  in  gewünschter 
Heilung  begriffen.  Temperatur  zwischen  37,2  und  38.  Vom  8.  12.  ab  be- 
ginnt, da  der  Wundcanal  yollstandig  ausgefüllt  ist,  die  Wunde  sich  von  den 
Rändern  aus  zu  vernarben.  Die  abendlichen  Morphium-Injectionen  werden 
allmälig  schwächer  gemacht.  Befinden  stets  gut ,  Temperatur  normal ,  wes- 
halb Patient  nicht  mehr  gemessen  wird.  Am  29. 1 2.  die  Wunde  fast  ganz  über- 
häutet. Beim  Verband  überzeugt  man  sich,  dass  bereits  die  Bildung  eines  soli- 
den Callas  eingetreten  sei.  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  erweisen  sich  als  frei. 

Um  dem  Patienten  die  Lage  im  Bette  zu  erleichtern  und  ihm  in  Bälde 
das  Verlassen  desselben  zu  ermöglichen ,  wird  die  Drahthose  entfernt  und  ein 
leichter  Gypsverband  angelegt,  wobei  man  den  kräftigen  festen  Callus  und 
auf  der  äusseren  Seite  ein  leichtes  Vorspringen  des  oberen  Fragmentendes 
wahrnimmt.  Das  Kniegelenk  erscheint  noch  etwas  callös  verdickt.  Die  Wunde 
ist  überhäutet.  Gegen  die  noch  bestehende  Schlaflosigkeit  wird  Abends  ein 
Dowersches  Pulver  gegeben.  Bald  verlässt  nun  Patient  das  Bett  und  verbringt 
den  Tag  grösstentbeils  auf  dem  Sopha.  Nach  Ablauf  des  dritten  Monates  ist 
kein  eigentlicher  Verband  mehr  nöthig.  Die  Extremität  wird  nur  mit  Flanell- 
binden eingewickelt.  Von  Zeit  zu  Zeit  erhielt  Patient  ein  warmes  Bad. 
Appetit  ist  zurückgekehrt,  und  schreitet  nun  auch  die  Ernährung  in  ge- 
wünschter Weise  vor. 

Die  Verkürzung  des  ohne  jegliche  Difformitat  geheilten  Beines  beträgt 
kaum  3  Ctm.  Durch  entsprechende  Fussbekleidung  (verstärkte  Sohle,  erhöh- 
ter Absatz)  wird  in  kurzer  Zeit  das  Gehen  ohne  Verschiebung  des  Beckens 
möglich.  Patient  macht  in  kürzester  Zeit  derartige  Fortschritte ,  dass  er  im 
fünften  Monate,  nachdem  er  schon  Wochenlang  Spaziergänge  etc.  unternom- 
men hatte,  aus  dem  Krankenhause  entlassen  werden  kann.  Der  Gebrauch  der 
Thermalbäder  in  Baden  trägt  während  des  Frühjahres  wesentlich  zur  Erlan- 
gung freiester  Beweglichkeit  bei.  Nach  Ablauf  des  ersten  Jahres,  nachdem 
Patient  seine  Festungsstrafe  abgebüsst  hatte,  stellte  derselbe  sich  mir  wieder 
zur  Untersuchung  vor,  wobei  ich  mich  von  der  vollständigen  Gebrauchsfahigkeit 
der  verletzten ,  nur  unbedeutend  verkürzten  Extremität  überzeugen  konnte. 

Um  sich  bei  derartigen  Verletzungen  ein  sicheres  Urtheil  über 
die  bestehenden  Verhältnisse,  wenn  solche  nicht  bei  der  äusseren 
Untersuchung  schon  klar  liegen,  über  die  Qualität  der  Continuitats- 
störung  des  Knochens  wie  der  Läsion  der  Weichtheile,  über  die 
hiervon  abhängende  Möglichkeit  der  Conservirung  des  afficirten 
Gliedes  zu  bilden  und  dem  entsprechend  weitere  Entscheidung  zu  tref- 
fen, halte  ich  eventuell,  wie  ich  dies  in  meiner  Chirurgie  der  Schuss- 
verletzungen ausführlich  erörtert  habe,  eine  genaue  Exploration  des 
Wundcanales  bezüglich  Beschaffenheit,  Ausbreitung  und  Intensität 
der  Splitterung,  Ausdehnung  und  Richtung  des  Bruches,  Lagerung 
der  Fragmente,  allenfallsiger  Gefässverletzungen ,  Zurückbleiben 
des  Geschosses  etc.,    namentlich  wenn  keine  Austrittsöffnung  vor- 
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banden  ist,  für  dringend  noth wendig,  und  kann  ich  deshalb  der 
modernen  Anschauung,  den  Schusscanal  unter  allen  Umständen 
unbehelligt  zu  lassen  und  die  Wunde  nur  mit  einem  antisep- 
tischen VerbandstoflFe  zu  bedecken.  Alles  dem  weiteren  Verlaufe 
anheimzustellen,  nicht  huldigen*).  —  Von  irgend  einem  schäd- 
lichen Einflüsse  eines  mit  Vorsicht  und  Schonung  eingeführten,  selbst 
auch  ohne  CarboUösung  befeuchteten,  wirklich  reinen  Fingers  in  den 
Schusscanal  habe  ich  trotz  der  grossen  Zahl  von  Fällen,  welche 
ich  untersuchte,  mich  nie  überzeugen  können;  weder  eine  Beleidi- 
gung der  Gebilde,  noch  eine  Infection  ist  zu  befürchten,  wenn  man 
in  geeigneter  Weise  verfahrt.  Versäumt  man  eine  frühzeitige  Ex- 
ploration, wenn  eine  solche  angezeigt  ist  (denn  ohne  besondere 
Indication  ist  natürlich  jede  Sondirung,  jede  Exploration  streng- 
stens untersagt),  so  nimmt  man  sich  hierdurch  in  solchen  Fällen 
die  Gelegenheit,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen,  so  ist  man  auf 
ein  ganz  schablonenartiges  Handeln,  das  übrigens  jetzt  immer  mehr 
aufkommt,  angewiesen  und  muss  die  weiteren  schweren  Folgen,  die 
trotz  der  Antiseptik  in  manchen  Fällen  nicht  ausbleiben  dürften, 
mit  in  den  Kauf  nehmen. 

Gewiss  wäre  der  Verlauf  in  vorliegendem  Falle  kein  solch' 
glatter  und  günstiger  gewesen,  wenn  nicht  die  Entfernung  des  los- 
gelösten Splitters  und  der  im  Knochen  befindlichen  Kugel,  die  ja 
Träger  schädlicher  Stoffe  sein  konnte,  so  rasch  bewerkstelligt  wor- 
den wäre.  Durch  die  Untersuchung  ist  nämlich  sowohl  die  mög- 
liche Quelle  zu  intensiver  Eiterung  in  der  Tiefe  des  Schusscanales 
zwischen  den  mit  der  Beinhaut  zwar  theilweise  zusammenhängenden, 
aber  doch  auseinandergesprengten  Knochenstücken  beseitigt  worden, 
als  auch  sichergestellt  wurde,  dass  die  Verletzung  nicht  in's  Bereich 

*)  Es  ist  mir  sehr  aufgefallen,  dass  Chirurgen,  welche  Decennien  lang 
nach  einem  als  bewährt  befundenen  Grundsätze  handelten  und  dabei  gute  Re- 
sultate erzielten,  plötzlich,  einer  Neuerung  zuliebe,  demselben  untreu  wurden 
und  sich  damit  entschuldigen:  ^fernerhin  nicht  mehr  schaden  zu  wollen l** 
Entweder  überzeugt  sich  der  vorurtheilsfreic  Beobachter  von  Anfang  an  schon 
von  der  Zweckmässigkeit  und  Nützlichkeit  eines  Verfahrens  und  handelt  dar- 
nach in  consequenter  Weise,  oder  er  nimmt  gleich  die  schädlichen  Eigenschaf- 
ten eines  solchen  wahr  und  verzichtet  alsdann  auch  auf  alle  ferneren  Versuche. 
Aus  meinen  Schriften  dürfte  übrigens  zur  Genüge  hervorgehen,  dass  ich  von 
jeher  gegen  jede  Beleidigung  eines  Wundcanales  durch  Exploration  und  Son- 
dirung, gegen  jede  unmotivirtc  Untersucliung  geeifert  habe,  dass  ich  nur  dann 
das  Eingehen  mit  dem  Finger  in  den  Schusscanal,  in  frischem  Zustande  oder 
bei  bereits  etablirter  Eiterung,  für  zweckmässig  und  nöthig  erachte,  wenn 
triftige  Gründe  vorliegen. 
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der  grösseren  Endäste  der  Art.  profunda  falle,  sowie  dass  die  Art. 
cruralis  keiner  Beleidigung  ausgesetzt  gewesen,  also  keine  Blutung, 
keine  ausgebreitete  Infiltration  zu  befürchten  sei;  desgleichen  liess  sich 
auch  nach  vorsichtiger  Untersuchung  am  leichtostcn  die  zweckmässig- 
ste  Verbandmethode  auswählen,  um  allen  Anforderungen  gerecht  zu 
werden.  —  Da  die  Kugel  als  sphärisches  Geschoss,  welches  die 
Propulsionskraft  im  Centrura  besitzt  und  stets  die  gleiche  Ober- 
fläche dem  gesetzten  Widerstände  bietet,  nicht  mit  solcher  heftigen 
Percussion  einwirkte,  wie  ein  Langgeschoss,  so  war  zwar  wohl  der 
Knochen  in  grosser  Ausdehnung  in  seiner  Continuität  gestört,  die 
Einschussöflfnung  im  Knochen  selbst  aber  dagegen  verhältnissmässig 
klein  und  ohne  beträchtliche  Splitterung  geblieben,  sowie  auch 
deshalb  die  äussere  Wand  des  Knochens  keine  von  innen  nach 
aussen  verursachte  wirkliche  Zertrümmerung  erlitt.  Man  konnte 
also  hoffen,  dass  die  grossen  Splitter  als  lebensfähige,  zur  Callus- 
bildung  und  Consolidation  ihr  Scherflein  beitragen  würden,  dass 
es  nicht  zum  Absterben  derselben  komme. 

Bezüglich  des  Verbandes  musste  sowohl  die  Wunde,  die  ausgebreitete 
Continuitätsstörung,  die  Stelle  derselben,  als  auch  das  empfindliche  Knie- 
gelenk, in  welches  leicht  eine  Fissur  dringen  konnte,  entsprechende  Berück- 
sichtigung finden.  Bei  der  Beschaffenheit  des  reinen  Wundcanales  und  nach 
erfolgter  Extraction  der  fremden  Körper  war  anzunehmen ,  dass  die  Wunde 
ohne  Störung  und  wesentliche  Eiterung  heilen  werde,  wenn  sie  nur  ruhig  ge- 
lassen und  vor  schädlichen  Einflüssen  bewahrt  würde.  Ich  benutzte  deshalb 
nur  einen  einfachen,  theilweise  mit  Oel  befeuchteten  deckenden  Verband  aus 
zartem  Material,  der  den  Abzug  des  Secretes  anstandslos  gestattete,  weshalb 
auch  von  Einlage  eines  Drains  in  den  Ganal  oder  von  einer  queren  Durch- 
führung eines  solchen  durch  die  ganze  Dicke  des  Oberschenkels  nach  vorher- 
gegangener Gegenöffnung  von  der  äusseren  Seite  aus,  wie  dies  von  einem 
CoUegen  in  Vorschlag  gebracht  worden  war,  Umgang  genommen  wurde.  Die 
bereits  geschilderten  Verhältnisse,  wie  die  Bruchstelle  (unteres  Dritttheil), 
sowie  die  Mitbetheiligung  des  Knies  Hessen  es  mir  wünschenswerth  erschei- 
nen, noch  einige  Zeit  ungestörte  Einsicht  in  die  weiteren  localen  Verände- 
rungen zu  haben  und  gegen  den  Auftritt  einer  Entzündung  das  Nöthige  in 
Anwendung  bringen  zu  können.  Da  dies  bei  Benutzung  des  Gypsverbandes 
nicht  möglich  ist,  so  musste  von  einem  solchen  Abstand  genommen  werden, 
und  verschob  ich,  wie  ich  dies  meistens  zu  thun  pflege,  die  Anlegung  dessel- 
ben auf  eine  spätere  Zeit,  wenn  das  Entzündungsstadium  vorüber,  die  Schwel- 
lung beseitigt  ist,  die  Eiterung  wesentlich  nachgelassen,  die  Callusbildung 
bereits  begonnen  hat.  Die  Extension  des  verletzten  Beines  mittelst  Gewichten 
bei  gleichzeitiger  Contraextension,  wie  sie  schon  von  Guy  deChauliac  vor- 
geschlagen wui'de  und  gegenwärtig  häufig  angewendet  wird,  schien  mir,  ab- 
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gesehen  dayon ,  dass  diese  Verbandart  im  Stadium  der  Schwellang  wegen 
heftiger  Schmerzen  etc.  in  vielen  Fällen  gar  nicht  ertragen  wird,  dass  es 
dabei  durch  Reflex  zu  einer  vermehrten  Spannung  der  Muskeln,  nicht  zu  einer 
Relaxation  derselben,  dass  es  ferner  leicht  zu  Ergüssen  oder  Anchylose  in  den 
Gelenken  kommt,  gar  nicht  angezeigt,  da  das  Kniegelenk  durch  die  Ver- 
letzung Noth  gelitten  hatte,  empfindlich  und  geschwollen  war,  man  nicht 
allein  an  eine  intensive  Erschütterung  durch  den  Schuss,  sondern  auch  an 
eine  in's  Innere  dringende  Spaltbildung  denken  musste,  deshalb  jeder  Insult 
an  diesem  Gelenke  verhütet  werden  musste.  Die  Behandlungsmethode  mit 
ständigem  Zug,  welche  natürlich  besondere  Vorrichtungen  benöthigt,  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  nur  dann  angezeigt,  wenn  bereits  die  Periode  der  Schwel- 
lang und  Infiltration,  der  Entzündungs- Phlegmone  etc.  vorüber  ist  und  trotz 
anderer  Verbände  die  Fragmente  noch  Neigung  zur  Deviation  haben,  also 
namentlich  bei  Fracturen  im  oberen  Drittheil.  Wie  man  sich  eventuell  später 
von  der  beginnenden  Consolidation  des  Callus  überzeugt  hat,  keine  Neigung  zur 
Verschiebung  mehr  besteht,  so  vertausche  man  diesen  Verband  entweder  mit  dem 
Gypsverband  oder  mit  einem  zweckmässigen  Lagerungsapparate,  denn  eine  zu 
lange  andauernde  Extension  bringt  Sehaden.  —  Da  sich  die  Bruchstelle  in 
der  unteren  Hälfte  ausbreitete  und  das  Kniegelenk  mit  afficirt  war,  nahm  ich 
nicht  zur  doppelt  geneigten  Ebene,  welche  durch  White,  Earle  etc.  einge- 
führt wurde,  nicht  zu  meiner  Lade,  sondern  zur  Drahthose  als  geeigneten 
Lagerungsapparat  meine  Zuflucht,  und  zwar  in  der  von  mir  bereits  beschrie- 
benen Weise,  mit  gleichzeitiger  Benutzung  meiner  Strohschienen,  bei  Anwen- 
dung einer  milden  Extension  und  möglichst  permanenter  Stellung  des  ganzen 
Beines  in  abducirter  Richtung.  Der  gute  Erfolg,  welchen  mir  dies  Verfahren 
in  schon  so  vielen  Fällen  sicherte,  hat  auch  hier  nicht  auf  sich  warten  lassen. 

Aus  der  ganzen  Schilderung  ist  somit  zu  entnehmen ,  dass  die  schwere 
Verletzung  bei  richtigem  Eingreifen  und  zweckmässiger  einfacher  Behandlung 
ohne  jeglichen  Zwischenfall  in  bester  Weise  verlief,  und  dass,  obgleich  keine 
Antiseptica  wie  beim  Lister 'sehen  Verbände  in  Gebrauch  gezogen  wurden, 
sondern  nur  die  grösste  Reinlichkeit  und  Ruhe  beobachtet  ward,  sich  doch 
keine  Erscheinungen  von  Zersetzung  der  Wundsecrete  bemerkbar  machten. 
Das  leichte  Fieber  in  den  ersten  Tagen  war  nämlich  nicht  durch  Infection 
von  der  Wunde  aus,  sondern  sicherlich  nur  durch  die  Alteration  des  Nerven- 
systems bei  dem  so  erregbaren  jungen  Manne,  dessen  Leben  und  Zukunft  auf 
dem  Spiele  stand,  und  wofür  auch  die  andauernde  Schlaflosigkeit  sprach, 
hervorgerufen. 

2.  Beobachtung.  Der  Dragoner  W.  Bender  vom  2.  Bad.  Drag.-Reg. 
No.  21.  war  den  13.  April  1877  während  des  Scheibenschi essens  der  Esca- 
dron  an  der  Scheibe  als  Beobachter,  beziehungsweise  als  Anzeiger  der  Schüsse, 
commandirt.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  er  in  Folge  eines  missverstan- 
denen Signals  und  zu  späten  Eintretens  in  den  Sicherheitsstand  von  einer 
Kugel  im  linken  Oberschenkel  getroffen.  Das  Geschoss  durchdrang  den  Ober- 
schenkel im  oberen  Dritttheil,  von  hinten  nach  vorne  und  aussen  gehend.  Die 
Eingangsöfifnung  befand  sich  unter  der  Gesässfalte  auf  der  Mitte  der  hinteren 
Oberschenkelfläche  (grösste  Oeffnung,   Brandschori),    die  Ausgangsöffnung 
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Yorne ,  etwas  nach  auswärts  von  der  Mittellinie  nnd  zwei  Zoll  mehr  abwärts 
als  die  Eingangsöffnung.  Der  Knochen  war  in  dieser  Höhe,  wahrscheinlich 
ohne  jegliche  Splitterung,  mehr  schief  als  quer  gebrochen.  Die  Blutung,  wäh- 
rend des  Transportes  ziemlich  stark,  stand  bei  der  Aufnalime  in  das  Laza- 
reth.  Die  Anschwellung  in  der  Gegend  der  Verletzung  sehr  beträchtlich. 
Heftige  neuralgische  Schmerzen  im  linken  Fuss,  Eingeschlafensein  des  Unter- 
schenkels und  Muskelzuckungen  sprachen  für  Mitverletzung  des  Nerv,  ischiad. 
Die  zunächst  eingeleitete  Therapie  war:  Normale  Stellung  und  Rich- 
tung des  Beines,  unter  Extension,  Lagerung  auf  einem  Planum  bisinclinatum 
(Beck 'sehe  Lade),  modificirter  Verband  nach  Li  st  er,  Eisblase,  Morphium, 
kühles  Getränk  und  Säuren.  —  In  den  folgenden  2  Tagen  trat  leichte  Nach- 
blutung ein,  wodurch  jedesmal  unter  den  Cautelen  der  Antisepsis  ein  Wechsel 
des  Verbandes  nöthig  wurde.  Patient  hatte  wenig  geschlafen,  grosse  Schmer- 
zen in  der  Wunde  und  besonders  in  der  linken  Fusssohle,  starke  Muskel- 
zuckungen, aber  kein  Fieber.  Anschwellung  sehr  stark.  —  16.  4.  Patient 
ist  ruhiger,  hat  weniger  Schmerzen,  hat  ziemlich  gut  geschlafen.  Keine  Nach- 
blutung. Bein  liegt  gut.  Geringes  Fieber.  Temp.  38,5,  Puls  96.  Geringe 
Abschwellung  des  Oberschenkels.  Erneuerung  des  Verbandes,  Glysma.  — 
18.  4.  Blutiges  Secret  durch  den  Verband  gedrungen.  Erneuerung  des  Ver- 
bandes. —  21.  4.  Bein  bedeutend  abgeschwollen.  Die  Bruchenden  lassen 
sich  durchfühlen.  Das  obere  Bruchstück  ist  stark  flectirt  und  etwas  abducirt 
und  bildet  mit  dem  unteren  einen  Kreuzungswinkel  7on  ca.  170  Graden.  Die 
Verschiebung  beider  Bruchenden  übereinander  beträgt  ca.  4  Ctm.  Es  wurde 
die  Lagerung  auf  der  doppelt  geneigten  Ebene  nach  Beck  beibehalten,  mit 
Abduction  des  unteren  Theiles  und  örtlichen  Druck  auf  die  Aussenseite  der 
Fracturstelle  durch  ein  Kissen  und  Strohschiene.  Ausserdem  wird,  um  eine 
wesentliche  Verkürzung  des  Beines  zu  verhüten,  der  Oberschenkel  direct  ex- 
tendirt  durch  Heftpflasterstreifen ,  welche  oberhalb  des  Knies  befestigt  sind 
und  in  der  Achse  des  Oberschenkels  durch  ein  über  eine  Rolle  hängendes 
Gewicht  von  10  Pfd.  angezogen  werden.  Die  Wunden,  welche  sehr  gut  aus- 
sehen, werden  weiter  antiseptisch  verbunden,  auch  wird  die  Kälte  wieder 
angewandt.  —  22. 4.  Das  Bein  ist  noch  gut  gelagert,  die  Dislocation  der  Bruch- 
enden durch  die  Wirkung  der  Extension  beinahe  aufgehoben.  Temp.  M.  37,4, 
A.  38,9.  Puls  schwankt  von  88  bis  108.  Kein  Schüttelfrost  bis  jetzt  einge- 
treten. Secretion  und  Excretion  normal.  —  29.  4.  Verlauf  sehr  gut.  Ober- 
schenkel nahezu  abgeschwollen.  Die  Wunden  granuliren  sehr  schön,  der 
Wundcanal  hat  sich  in  der  Tiefe  grösstentheils  per  primam  geschlossen.  Die 
Dislocation  der  Bruchenden  immer  noch  vorhanden.  —  30.  4.  Dieselbe 
macht  sich  mehr  bemerkbar;  der  Schusscanal  hat  sich  nun  geschlossen.  Der 
Fuss  immer  noch  schmerzhaft.  An  der  Ferse  ist  ein  Thalergrosser  Decubitus. 
Das  Planum  bisinclinatum  Beckii  wird  entfernt  und  das  kranke  Bein  in  hori- 
zontaler Richtung  mit  starker  Abduction  aufv.  Dumreicher's  Eisenbahn- 
apparat gelagert,  unter  Beachtung  aller  Cautelen,  wie  sie  in  Beck's  Kriegs- 
chirurgie IL  Bd.  S.  682 — 693  angegeben  sind.  Das  Becken  wird  durch 
Gegenextension  auf  der  gesunden  Seite  fixirt.    Zwischen  die  Beine  wird  ein 
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Keilkissen  gelegt.  Das  kranke  Bein  ist  auf  der  gut  gepolsterten  zerlegbaren 
Blechschiene  mit  Abduction  in  der  Weise  gelagert,  dass  die  beiden  Bruch- 
enden gut  in  Gontact  sind.  Aeusserlich  wird  auf  die  Bruchenden  durch  wat- 
tirte  .Strohschienen  ein  localer  Druck  ausgeübt.  —  3.  5.  Die  Extension  mit 
Y.  Dumreicher's  Apparat  wird  gut  ertragen.  Die  Winkelstellung  hat  sich 
fast  ausgeglichen.  Verschiebung  der  Bruchenden  um  3 — 4  Ctm.  ist  noch 
vorhanden.  Die  Nearalgie  besteht  fort.  —  12.  5.  Die  Wunden  sind  ver- 
narbt. Es  bildet  sich  Gallnsmasse.  Oberschenkel  fast  ganz  abgeschwollen. 
Der  Decubitus  an  der  Ferse  sieht  gut  aus.  Garbolölverband  und  Gummiring 
um  die  Ferse.  —  25.  5.  Nachdem  sich  der  Gallus  soweit  consolidirt  hat, 
dass  durch  Extension  eine  Dehnung  und  Lage  Verbesserung  nicht  mehr  zu  er- 
reichen ist,  so  wird  der  Apparat  entfernt  und  das  Bein  in  eine  mit  wattirten 
Strobscbienen  gut  gepolsterte  Drahthose  gelegt.  Die  Winkelstellung  der  Bruch- 
enden ist  fast  ganz  verschwunden.  Die  Uebereinanderschiebung  derselben 
auf  ca.  4  Gtm.  Hess  sich  trotz  der  Extension  nicht  verhüten.  Die  Ver- 
kürzung des  Beines  beträgt  gegen  4  Gtm.  —  15.  7.  Sehr  starker  consoli- 
dirter  Gallus.  Wegnahme  der  Drahthose.  Das  linke  Bein  etwas  atrophisch. 
Gehversuche  mit  Krücken.  Warme  Bäder.  Der  linke  Fuss  schmerzt  noch  bei 
Druck,  sowie  beim  Stehen  auf  demselben.  Therapie:  Warme  Salzbäder, 
Electricität,  Einreibungen  mit  Kampherspiritus.  —  15.  8.  Die  Neuralgie  am 
linken  Fuss  inuner  noch  in  der  gleichen  Weise  vorhanden.  Hydropathische 
Einwickelung  des  Fusses,  Electricität,  kalte  Douchen  nach  warmen  Salz- 
bädem.  —  80.  9.  Heute  ist  der  Zustand  des  Kranken  folgender:  Er  befindet 
sich  dauernd  ausser  Bett,  beim  Gehen  bedient  er  sich  für  die  kranke  Seite 
einer  Krücke,  für  die  gesunde  eines  Stockes.  Zeitweise  versucht  er  mit  dem 
linken  Fusse  aufzutreten,  was  ihm  aber  nicht  recht  gelingen  will ;  meist  halt 
er  ihn,  in  leichter  Flexion  im  Kniegelenk,  schwebend,  und  bewegt  sich  ledig- 
lich nur  mit  der  Krücke  fort.  Das  Gebrauchen  des  kranken  Beines  hatte  er 
bisher  ganz  vermieden,  erst  seit  6 — 7  Tagen  macht  er  obige  Versuche.  — 
Die  Musculatur  des  kranken  Beines  ist  ziemlich  stark  geschwunden,  sein  Um- 
fang differirt  mit  dem  gesunden  in  der  Wadengegend  und  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels um  5 — 6  Gtm.;  in  der  Länge  ist  er  um  4V2  Ctm.  verkürzt.  Die 
fracturirte  Stelle  ist  als  Verdickung  durchzufühlen,  auf  Fingerdruck  ist  die- 
selbe nicht  empfindlich.  Active  Bewegungen  sind  mit  dem  Beine  nach  allen 
Seiten  ausführbar.  Bei  Beugung  und  Streckung  des  Fusses  klagt  er  über 
Schmerz  in  der  Fusssohle,  wie  er  überhaupt  auch  in  der  Ruhe  Schmera  in 
demselben  zu  haben  angiebt.  Ein  leichtes  Oedem  und  Röthung  des  kranken 
Fusses  lassen  die  Gonturen  desselben  weniger  scharf  hervortreten,  als  am  ge- 
sunden, auch  ist  derselbe  beständig  mit  kleinen  Schweisstropfen  bedeckt. 

Da  die  häuslichen  Verhältnisse  des  Patienten  günstige  waren,  ein  fer- 
nerer Aufenthalt  in  dem  Lazareth  nicht  mehr  nothwendig  erschien,  so  wurde 
derselbe  nach  erfolgter  Invalidisirung  im  December  1877  aus  der  Behandlung 
entlassen.  Im  Laufe  weniger  Monate  trat  wesentliche  Besserung  ein,  so  dass 
es  Bender,  welcher  bezüglich  der  neuralgischen  Erscheinungen  übertrieben  zu 
haben   scheint,   nach   mehrwöchentlichem  Gebrauche  der  Thermen  zu  Baden 
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möglich  ward,  ohne  Stock  ganz  frei  und  rasch  zu  gehen,  wobei  sich  gar  kein 
auffallendes  Hinken,  keine  Verküranng  des  Beines  bemerkbar  machte*). 

Dieser  Fall  trug  sich  in  der  Garnison  Rastatt  zu  und  wurde 
vom  Stabsarzt  Jaeger  behandelt.  Ich  selbst  sah  nur  einmal,  in 
der  Mitte  des  zweiten  Monates,  den  Verletzten  und  ertheilte  nur 
anfänglich  schriftlich  meinen  Bath.  Wie  aus  der  Krankengeschichte 
ersichtlich,  wurde  ganz  nach  meinen  Maximen,  wie  ich  solche  in 
meiner  Chirurgie  der  Schussverletzungen  niederlegte,  verfahren  und 
damit  ein  sehr  günstigesResultat  erzielt.  Eine  Untersuchung  des  Seh  uss- 
canals  mittelst  des  Fingers  war  hier  durchaus  nicht  angezeigt,  da  man 
aus  dem  Vorhandensein  einer  AustrittsöfiFnung  auf  Abwesenheit  des 
Geschosses  schliesson  und  bei  der  Betastung  von  aussen  sich  über- 
zeugen konnte,  dass  ein  Schiefbruch  ohne  Splitterung  bestehe.  Das 
kleine  Geschoss  (Carabiner-Langblei)  hatte  ausser  der  Continuitäts- 
störung  des  Knochens  auch  eine  Läsion  des  Hüftnerven,  wahr- 
scheinlich eine  partielle  Quetschung  und  Zerreissung  desselben, 
sowie  eine  Verletzung  der  Art.  ischiadica  herbeigeführt.  Die  Blu- 
tung war  anfänglich  wenigstens  so  beträchtlich,  dass  sie  nicht  als 
eine  gewöhnliche  parenchymatöse  aufgefasst  werden  kann.  Glück- 
licherweise kam  es  zu  keiner  bedeutenden  Nachblutung,  stellte  sich 
keine  hämorrhagische  Infiltration  der  Weichtheile,  welche  bei  Schuss- 
fracturen  des  Femur  so  sehr  zn  befürchten  ist,  ein  und  war  des- 
deshalb  eine  gründlichere  Erforschung  der  Verhältnisse  nicht  ge- 
boten. Nicht  wie  in  dem  vorhergehenden  Falle  wurde  die  Wunde 
nur  einfach  verbunden,  sondern  mit  Benutzung  des  antiseptischen 
Verbandes  Lister' s  besorgt.  Der  Verlauf,  die  Heilung  des  Wund- 
canales,  die  Verheilung  der  Schussöffnungen  ging  zwar  im  Ganzen 
in  gleicher  ungestörter  Weise,  jedoch  unter  Fieberbegleitung  und 
nicht  schneller  vor  sich.  Ein  mehrmaliger  Verbandwechsel  war 
anfänglich  theils  wegen  leichter  Nachblutungen,  theils  wegen  star- 
ker Durchtränkung  des  Verbandes  mit  Wundsecret  nothwendig. 

Die  Benutzung  meines  Lagerungsapparates  in  den  ersten 
Wochen  war  bei  der  Verletzung  des  Knochens  im  Bereiche  des 
oberen  Dritttheiles  angezeigt,  da  hierdurch  bei  richtiger  Stellung 
und    Verwendung    desselben    nicht    allein    die    Lagerung    des    ge- 

*)  Bender,  dessen  Kniegelenk  noch  nicht  völlig  gestreckt  werden  kann, 
dessen  Fussgelenk  aber  activ  wie  passiv  beweglich  ist,  der  über  neuralgische 
Schmerzen  nicht  mehr  zu  klagen  hat,  wird  auch  im  Laufe  des  kommenden 
Sommers  wiederum  die  Thermalbäder  zu  Baden  gebrauchen. 
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brochenen  Knochens    in   zweckmässiger,    nämlich  gebeugter  Weise 
stattfinden  kann,  sondern  auch  die  Application  des  geeigneten  Ver- 
bandes, eine  stete  Ueberwachung  der  Wundverhältnisse  etc.  wesent- 
lich ermöglicht  ist,  desgleichen,  wenn  nöthig,  die  Extension  damit 
in  Verbindung  gebracht  werden  kann,  wie  dies  auch  hier  der  Fall 
war.    Als    die  Abschwellung    des  Oberschenkels  nahezu  vollendet, 
das  entzündliche  Stadium  abgelaufen,   der  Wundcanal  geheilt  war, 
die  schiefen  Bruchenden  aber  noch  Neigung  zur  Verschiebung  zeig- 
ten, so  wurde  die  permanente  Extension  bei  gleichzeitiger  Contra- 
extension  mittelst  des  Dumreicher'schen  Apparates  in  horizon- 
taler Lage  mit  starker  Abduction  des  Beines,  auf  welche  ich  stets 
das  grösste  Gewicht  lege,  für  die  Zeit  von  25  Tagen  angewendet, 
um  die  Winkelstellung  der  Fragmente  und  möglichst  auch  die  Ver- 
kürzung des  Beines  zu  beseitigen.    Das  Erstere  gelang,  das  Zweite 
wurde  aber  bei  der  schrägen  Gestaltung  der  Fragmente  nicht  voll- 
kommen   erreicht,    denn    die    Uebereinanderschiebung    der   Bruch- 
enden, ca.  4V2  Ctm.  betragend,  verblieb  trotz  der  Extension.    Der 
Wirkung  der  Contraextension  durch  Fixirung  des  Beckens  auf  der 
gesunden  Seite  suchte  sich,  wie  dies  meistens  vorkommt,  der  Pa- 
tient wegen  der  grossen  Unbequemlichkeit  häufig  durch  Veränderung 
der  Lage  etc.  zu  entziehen,  aus  welchem  Grunde  ich  auch  die  Contra- 
extension mittelst  Erhöhung  der  Bettstelle  an  ihrem  Fussende  durch 
Zurücksinken  des  Stammes  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  vorziehe. 
Der  erzielte  Erfolg  musste  übrigens  sehr  befriedigen  und  wäre 
sicherlich  nicht  derart  ausgefallen,  wenn  ein  Gypsverband,   selbst 
mit  Beckenstück,  gleich  applicirt  worden  wäre,  da  die  Wirkung  des 
lleo-Psoas    sich    während  der  Abschwellung  der  Weichtheile  auch 
in  dem  bestangelegten  Verbände  äussern,  d.  h.  eine  Winkelstellung 
und  Verkürzung  ermöglichen  kann.    Als  die  Consolidation  des  Callus 
erfolgt  war,  wurde  natürlich  von  einer  weiteren  Extension  Abstand 
genommen  und  das  Bein  unter  entsprechenden  Cautelen  in  eine  gut 
gepolsterte   Drahthose   gelagert,    bis   Patient   das    Bett   verlassen 
konnte.    In  Folge  der  Beschädigung  des  Nerv,  ischiadicus  machten 
sich  trotz  erfolgter  Heilung  noch  für  längere  Zeit  die  Erscheinun- 
gen einer  intensiven  Neuralgie,  welche  allerdings  von  dem  Patienten 
in  mancher  Beziehung  wohl  übertrieben    wurde,    bemerkbar.     Die 
dagegen  angewendeten  Mittel  blieben  aber  so  lange  ohne  Wirkung, 
bis  nach  Entlassung  des  Patienten,   wahrscheinlich  durch  Resorp- 
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tioTi  der  Ausschwitzungen,  durch  Verkleinerung  des  Callus  der 
ursäci)liche  Moment  zur  Reizung  der  getrofiFenen  Nervenpartie  von 
selbst  verschwand  und  durch  Gebrauch  der  Thermalbäder  die  Lei- 
tung in  den  Nervenfasern  wieder  völlig  hergestellt  wurde.  Zum 
Auftritt  einer  ernstlichen  Coraplication ,  von  wirklichen  Krämpfen, 
von  Chorea  traumatica  ist  es  übrigens  nie  gekommen. 


Da  sich  seit  dem  Erscheinen  meiner  Chirurgie  der  Schuss- 
verletzungen neue  Anschauungen  über  die  Verunstaltung  der  Ge- 
schosse Bahn  gebrochen  haben,  auch  die  Wundbehandlung  eingrei- 
fenden Reformen  unterzogen  wurde,  so  glaube  ich  die  gebotene 
Gelegenheit  nicht  vorüber  gehen  lassen  zu  dürfen,  hier  den  Stand- 
punkt zu  markiren,  welchen  ich  diesen  Fragen  gegenüber  einnehme, 
aphoristisch,  dem  Zwecke  dieser  Arbeit,  welche  nicht  als  eine 
Monographie  betrachtet  werden  darf,  entsprechend,  meine  dahin 
bezüglichen  Ansichten  und  Erfahrungen  darzulegen.  Harmoniren 
diese  auch  nicht  in  Allem  mit  jenen  bereits  zu  Dogmen  erhobenen 
modernen  Anschauungen,  können  sie  sich  nicht  überall  jenen  der 
jüngsten  Chirurgie  anbequemen,  so  hat  dies  nur  seinen  einzigen 
Grund  in  meinem  aufrichtigen  Streben  nach  Wahrheit.  —  Dem 
steten  Fortschritte  in  Wissenschaft  und  Kunst  treu  ergeben,  habe 
ich  eben  nie  einem  blinden,  gedankenlosen  Nachbeten  und  Nach- 
ahmen, nie  einer  nur  persönliche  Vortheile  fördernden  Kameraderie 
gehuldigt,  sondern  möglichst  vorurtheilsfrei  zu  prüfen,  mein  ürtheil 
zu  klären  gesucht,  auch  nie  das  für  „bewährt"  Befundene  den 
Tagesmeinungen  leichtfertig  geopfert. 

Zur  Deformirung  der  Geschosse. 
Die  grossartigen  Verwüstungen  in  Knochen,  welche  unter  Um- 
ständen das  Chassepotgeschoss  hervorruft,  und  welche  öfters  als 
Folge  eines  explodirenden  Projectiles  oder  der  nachträglichen  Ex- 
plosion in  den  Schusscanal  gelangten  unverbrannten  Pulvers  etc. 
angesehen  wurden,  veranlassten  Busch,  zahlreiche  Versuche  aus- 
zuführen, als  deren  Ergebniss  er  die  Behauptung  aufstellte,  dass 
sich,  gestützt  auf  die  Hagenbach-Socin'schen  Experimente,  nach 
welchen  beim  Aufschlagen  der  Bleikugel  auf  eine  eiserne  Scheibe  ein 
Stern,  anscheinend  aus  flüssigem  Blei,  entstehe,  die  Kugel  beim  Durch- 
tritt, namentlich  durch  harte  Gebilde,  derart  erwärme,  dass  nicht 
allein  an  der  Peripherie  eine  grosse  Menge  Blei  in  Tropfen ,  welche 
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also  flüssig  im  Momente  ihres  Entstehens  gewaltig  vorwärts  bewegt 
und  deshalb  wie  feine  Schrotkörner,  Alles  zermalmend  und  zer- 
reissend,  durch  die  Gewebe  gingen ,  abschmelze,  sondern  dass  auch 
die  Hauptmasse  unter  Umständen  dem  Schmelzungsprocess  so  nahe 
gebracht  werde,  dass,  wenn  sie  gerade  nicht  zusammenhängend 
bliebe  und  sich  abplatte,  sie  gleichsam  selbst  explodire,  sich  in 
eine  grössere  oder  kleinere  Anzahl  von  beträchtlichen  Fragmenten 
theile.  Die  gewaltige  Percussionskraft,  mit  welcher  die  Kugel  gegen 
einen  festen  Körper  geschleudert  wird,  soll  beim  Aufschlagen  den 
entsprechenden  Hitzegrad  erzeugen,  und  je  nach  diesem  sollen  sich 
auch  durch  Lockerung  der  einzelnen  Moleküle  grössere  oder 
geringere,  periphere  oder  centrale  Veränderungen  einstellen.  — 
Kocher  erklärt  sich  gleichfalls  die  zerstörende  Wirkung  der 
Kleingewehrgeschosse  durch  Abschmelzung  von  Blei  in  Folge  der 
Umwandlung  eines  solchen  Antheils  der  Geschwindigkeit  des  Ge- 
schosses in  Wärme,  welcher  Vorgang  namentlich  bei  Knochen- 
schttssen  von  grosser  Bedeutung  sei.  Ganz  besonders  mache  sich 
die  zerstörende  Wirkung  der  Kleingewehrgeschosse  aber  als  Folge 
des  hydrostatischen  Druckes  bemerkbar  durch  Verdrängung  incom- 
pressibler  Flüssigkeiten  in  den  Weichtheilen  des  Körpers.  —  Müller 
glaubt  auch  an  eine  Schmelzung  des  Bleis,  da  das  erkaltete  Knochen- 
mark beim  Durchtritt  des  Geschosses  flüssig  werde.  (Folge  des 
Druckes,  nicht  der  Wärme.)  Viele  Andere  auch,  darunter  Solche, 
die  in  Feldzügen  gewiss  keine  Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand 
gesammelt  hatten,  wendeten  sich  natürlich  gleich  der  Theorie  von  der 
Schmelzung  der  Geschosse  zu  und  fanden  überall  Schmelzungsproducte. 
Gegen  die  Auffassung  Busch 's  sprach  sich  bald  nachher, 
gleichfalls  gestützt  auf  eine  Reihe  von  Versuchen,  Küster  aus. 
Nach  ihm  unterliegt  die  Kugel  keinem  Schmelzungsprocess,  son- 
dern sie  erwärmt  sich  nur  beim  Aufschlagen  auf  einen  festen 
Körper  und  verliert  dadurch  an  Cohäsionskraft,  wornach  sich  auch 
der  Grad  der  Verunstaltung  richtet.  Grosse  Zerstörungen  kommen 
aber  nur  bei  Kugeln  aus  weichem  Blei  vor,  fehlen  dagegen  bei 
Geschossen  aus  Hartblei.  —  Wahl  leugnet  zwar  nicht,  dass  durch 
Umsetzung  der  lebendigen  Kraft  in  Wärme  es  sogar  zur  Schmel- 
zung eines  Geschosses  kommen  kann,  wenn  nämlich  der  Wider- 
stand eines  Körpers,  z.  B.  Stahl-  und  Eisenplatten,  so  bedeutend 
ist,  dass  die  grosse  Geschwindigkeit  des  Projectiles  sofort  aufhört. 
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Von  der  plötzlichen  Aufhaltung  der  Bewegung  bei  einer  grossen 
Geschwindigkeit  sei  nämlich  der  Hitzegrad  allein  abhängig.  Beim 
Durchgang  des  Geschosses  durch  den  Körper  aber  sei  eine  Ab- 
schmelzung  unmöglich ,  weil  die  Veränderungen  an  dem  Widerstand 
bietenden  Körper  selbst  hervorgerufen  werden. — Schädel  spricht 
sich  gleichfalls  gegen  das  Abschmelzen  aus,  denn  beim  Zerspringen 
der  Geschosse  fand  er  nur  rauhe  Sprengflächen,  und  bei  der  Aus- 
fuhrung der  Hagen bach-So ein' sehen  Versuche,  bei  welchen  er 
Pulversäckchen  vor  der  eisernen  Scheibe  aufhing,  überzeugte  er 
sich,  dass  das  zurückspritzende,  in  die  Säckchen  eindringende  Blei 
zu  keiner  Explosion  führte  und  nicht  geschmolzen  war. 

Von  der  zerstörenden  Wirkung  des  Chassepotgeschosses,  wel- 
ches bei  normalem  Vorgange,  bei  regelmässigen  Schwingungen  eta 
ohne  intensive  Störungen  einen  engen  Canal  setzt,  unter  gewissen 
Verhältnissen,  wie  von  der  grossen  Neigung  desselben  zur  Defor- 
mirung  und  Zerstückelung*),  hat  sich  im  letzten  deutsch -franzö- 
sischen Kriege  Niemand  früher  und  mehr  als  ich  überzeugen  kön- 
nen, da  ich  bereits  nach  der  Schlacht  von  Wörth,  in  welcher  auf 
sehr  nahe  Entfernungen  gefeuert  wurde,  und  während  und  nach 
welcher  Tausende  von  Verwundungen  durch  meine  Hände  gingen, 
diese  Beobachtung  in  grosser  Zahl  gemacht  hatte,  und  wiederholt, 
wie  auch  im  weiteren  Verlaufe  des  Feldzuges,  die  von  CoUegen  als 
durch  explosive  Geschosse  erzeugte  Verletzungen  nur  als  solche 
durch  Chassepot-Projectile  bewirkte  beurtheilte,  denn  in  keinem 
Falle,  und  wenn  sich  der  Wundcanal  noch  so  complicirt  gestaltet 
zeigte,  konnten  die  wirklichen  Producte  der  Explosion  von  Zünd- 
massen  nachgewiesen  werden.  Die  beträchtlichen  Ausbuchtungen, 
Knickungen  im  Verlaufe  des  Wundcanales,  die  Zerreissungen  und 
Zertrümmerungen  schrieb  ich,  neben  der  grösseren  Schmiegsamkeit 
und  Veränderungsfähigkeit  des  französischen  Bleies  und  seiner  Form, 
namentlich  den  ungünstigen  Verhältnissen,  unter  welchen  das  Ge- 
schoss  auf  die  Körperstellen  einwirkt,  nämlich  den  durch  die  läng- 
liche Gestalt  des  Projectiles,  welches  seinen  Schwerpunkt  am  hin- 
teren Ende  hat  und  denselben  während  seiner  Flugbahn  nach  vorne 
zu  verlegen  geneigt  ist,  leicht  ermöglichten,  oft  von  Zufälligkeiten 
bei  Verfertigung  des  Geschosses  (Fehler  im  Gusse),    der  Patrone, 

*)  Unter  bestimmten  zwingenden  Verhältnissen  ist  natürlich  das  deutsche 
Langblei,  wie  überhaupt  jedes  Bleigeschoss  ohne  Beimeng^g,  gleichfalls  den 
grössten  Verunstaltungen  ausgesetzt. 
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der  Ladung,  von  dem  Zustande  des  Laufes  abhängende,  häufig 
unregelnaässige  Rotationen,  dem  üeberschlagen  und  üeberstürzen, 
dem  Winkel,  unter  welchem  das  Geschoss  seine  Rotationsbewe- 
gungen einschlägt,  desgleichen  der  Beschaffenheit  des  zu  über- 
windenden Widerstandes  zu.  Die  Erfahrungen,  die  ich  bei  den  so 
zahlreichen  Geschoss- Extractionen,  bei  den  Untersuchungen  der  so 
mannichfaltig  gestalteten  Schusscanäle  gemacht  hatte,  sprachen 
alle  dafür,  dass  zwischen  dem  deutschen  Blei  und  dem  Chassepot 
bezüglich  der  Consistenz  ein  Unterschied  obwalte,  und  sie  bestimmten 
mich  deshalb,  gleich  nach  der  Rückkehr  aus  dem  Feldzuge,  eine 
chemische  Untersuchung  der  Geschosse  vornehmen  zu  lassen. 
Wider  mein  Erwarten  —  ich  glaubte  nämlich,  dass  das  deutsche 
Langblei  nicht  reines  Blei  enthalte,  sondern  irgend  einen  Zusatz 
von  Antimon,  Zinn,  Zink  oder  Quecksilber  Behufs  eines  höheren 
Härtegrades  nachweisen  lasse  —  stellte  sich  heraus,  dass  beide 
Geschosse  beinahe  aus  reinem  Blei  bestanden,  dass  das  Langblei 
nur  Spuren  von  Eisen  enthalte.  Ich  konnte  also  nicht  mehr  dem 
Material  allein  die  Unterscheidungsmerkmale  bezüglich  der  Wirkung 
zuschreiben,  sondern  musste  sie  in  der  Darstellungsweise  der  Ge- 
schosse namentlich  suchen.  Durch  eine  gehörige  Compression  nach 
dem  Gusse,  durch  eine  wirkliche  Pressung  des  Bleies  mussten  die 
Cohäsionsverhältnisse  wesentlich  verstärkt  werden,  und  legte  ich 
deshalb  Werth  auf  die  Verfertigung  der  beiden  Geschossarten,  ob 
dieselbe  nämlich  nur  durch  einfachen  Guss,  wie  beim  französischen, 
oder  mittelst  gleichzeitigen  Druck,  wie  bei  dem  unserigen,  erfolge, 
welch'  letzteres,  jetzt  Mauser,  aus  Bleidraht  gepresst  wird. 

Seit  jener  Zeit  hatte  Herr  Corpsstabsapotheker  Mavors  aber- 
mals die  Güte,  die  Chassepotkugel  einer  chemischen  Untersuchung 
zu  unterziehen,  bei  welcher  er  fand,  dass  das  Blei  nur  etwas 
Kupfer  enthalte,  aber  frei  von  Arsen,  Antimon  und  Silber  sei,  dass 
es  sich  am  meisten  dem  sog.  raffinirten  Blei*)  nähere,  nicht  weit 
ab  von  dem  reinen  Weichblei  stehe. 

•)  Man  unterscheidet  rohes  Werkblei,  raffinirtesBlei,  Hartblei,  Weichblei,  Anti- 
monblei. Rohes  Werkblei  enthält  95—98  pCt.  Blei,  1—2  pCt  Arsen,  0,5—1,0 
pCt.  Antimon,  bis  zn  0,3  pCt.  Kupfer,  bis  zu  0,1  pGt.  Eisen,  bis  0,5  pCt.  Sil- 
ber. —  Raffinirtes  Blei  in  100  Theilen  bis  99,3  Blei,  bis  0,2  Arsen,  bis 
0,1  Antimon,  bis  0,25  Kupfer,  bis  0,07  Eisen  und  bis  0,5  Silber. —Hartblei 
enthält  in  100  Theilen  bis  zu  88  Theilen  Blei,  bis  8  Theile  Arsen,  bis  3 
Theile  Antimon  und  bis  0,5  Theile  Kupfer.  —  Weichblei  ist  aus  reiner  Blei- 
glätte dargestellt  und  enthält  Blei  bis  zu  99,75  pCt.  —  Antimonblei  ent- 
hält 86—92  pCt.  Blei,  bis  zu  2  pCt.  Arsen,  6—12  pCt.  Antimon. 
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Aus  dem  Mitgetheilten  (welches  nach  dem  Feldzuge  schon 
Gegenstand  eines  Vortrages  im  hiesigen  railitärwissenschaftlichen 
Vereine  war)  dürfte  hiermit  hervorgehen,  dass  ich  zwar  nicht  durch 
Versuche  an  Leichen  etc.,  dagegen  schon  während  des  Feldzuges 
und  gleich  nachher,  lange  bevor  sich  Andere  damit  beschäftigten, 
auf  den  verschiedenen  Härtegrad  der  beiden  Geschosse  und  auf  die 
grössere  Geneigtheit  des  Chassepot  zur  Deformirung  wegen  seiner 
Weichheit  und  Geschmeidigkeit  aufmerksam  gemacht  habe.  Die 
unangenehmen  Eigenschaften  eines  weichen  Metalles  beim  Feuern 
auf  sehr  widerstandsfähige  Körper,  nämlich  das  häufige  Abplatten 
und  Zersplittern  des  Geschosses,  haben  übrigens  schon  längst  die 
Jäger  in  Asien  und  Afrika  veranlasst,  zum  Erlegen  der  Elephanten 
und  Rhinocerosse,  damit  die  Geschosse  die  dicke  Haut  und  die 
Knochen  durchdringe,  entweder  Bleikugeln  mit  Stahlspitzen  oder 
solche  mit  Zusatz  von  Zinn  und  Quecksilber,  wodurch  sie  die 
nöthige  Härte  erhalten  (4  Th.  Blei,  1  Th.  Zinn)  zu  benutzen,  wie 
auch  jetzt  bei  dem  englischen  Henry-Martini-Gewehre  in  zweck- 
mässiger Weise  ein  durch  Amalgamirung  erhärtetes  Geschoss,  wel- 
ches aus  12  Th.  Blei  und  1  Th.  Zinn  besteht,  in  Gebrauch  gezo- 
gen wird.  Ein  anderes,  härteres  Metall  als  amalgamirtes  Blei  zu 
Geschossen  zu  wählen,  würde  in  noch  höherem  Grade  als  weiches 
Blei  grosse  Nachtheile  äussern,  da  durch  Kupfer-  und  Eisenkugeln 
beträchtliche  Zertrümmerungen  der  Knochen  herbeigeführt  werden, 
wie  dies  Alle  wissen,  welche  die  Wirkungen  der  eisernen  Kar- 
tätschenkugeln und  deren  intensive  Bewältigung  des  Widerstandes 
aus  früheren  Campagnen  kennen  gelernt  haben. 

Kann  min  auch  wirklich  darüber  kein  Zweifel  mehr  bestehen, 
dass  von  der  Beschaffenheit  des  Materials ,  also  von  der  geringeren 
oder  grösseren  Härte  des  Bleigeschosses,  auch  der  Deformirungs- 
grad  wesentlich  abhängt,  so  scheint  es  für  Viele  doch  noch  nicht 
sichergestellt  zu  sein,  in  welcher  Weise  eigentlich  die  Verunstaltung 
der  Geschosse  vor  sich  geht,  ob  dieselbe  nur  auf  rein  mechani- 
schem Wege  bei  Durchtritt  durch  den  Widerstand  bietenden  Kör- 
per, also  durch  den  Kampf  zwischen  Vorwärtsdringen,  Percussion 
und  Rotation  des  Geschosses  einerseits  und  ünnachgiebigkeit  der 
getroffenen  Gebilde  andererseits,  also  durch  Stoss  und  Gegenstoss, 
Zerrung,  Abreissen,  Abdrehung  erfolge,  oder  mittelst  hochgradiger 
Verminderung  der  Gonsistenz  des  Geschosses,   durch  beträchtliche 
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ErwännuDg,  sogar  durch  Schmelzung  desselben  bew^irkt  werde.  — 
Ich  habe  von  jeher  in  Folge  der  vielen  Erfahrungen,  welche  ich 
gesammelt,  die  üeberzeugung  gewonnen  und  wiederholt  ausge- 
sprochen, dass  die  Deformirung  nur  durch  mechanische  Gewalt  ohne 
wirkliche  Erhitzung  des  Geschosses  zu  Stande  käme.  Ein  gewisser 
Grad  von  Erwärmung  wird  allerdings  eintreten,  aber  nie  derart, 
dass  sich  dadurch  irgend  ein  wesentlicher  Einfluss  geltend  machen 
kann.  Alle  veränderten  Geschosse,  die  ich  nicht  nach  Hunderten, 
sondern  nach  mehr  zählen  kann,  welche  theils  von  mir  nur  genau 
berichtigt,  theils  meiner  Sammlung  (dem  pathol.-anatom.  Museum 
in  Freiburg  geschenkt)  einverleibt  wurden,  zeigten^  nie  Spuren  einer 
Schmelzung,  nie  solche  kugelförmiger,  tropfenartiger  Bildungen.  An 
den  feinsten,  faden-  wie  reiserartigen  Abspritzungen,  an  den  compli- 
cirtesten,  korkzieherartig  gewundenen,  gedrehten  Projectilen,  an 
solchen,  welche  gespalten,  beinahe  in  zwei  Hälften  zerlegt,  gabel-, 
Sattel-,  flügel-,  hufeisenförmig  etc.  verbogen,  kolbig,  knöpf-,  pilz-, 
kelch-,  tassenförmig  umgestülpt,  überhaupt  in  der  mannichfaltigsten 
Weise  deformirt  sind,  an  ganz  platt  geschlagenen  Geschossen  mit 
wirklichen  Schliffflächen  etc.  lassen  sich  nämlich  immer  scharfe 
Contouren,  Kanten,  Vorspränge  mit  Rinnen  und  Rissen  wahrneh- 
men. Ebenso  wie  mir  das  Geschoss  nie  ein  Merkmal  bot,  welcl^s  für 
eine  Schmelzung  sprach,  so  auch  nie  der  durch  dasselbe  gebildete 
Wundcanal.  So  oft  ich  noch  ein  Geschoss,  mochte  dasselbe  unver- 
ändert oder  nach  vorausgegangenem  Durchtritt  durch  einen  Knochen 
in  hohem  Grade  deformirt,  matt  stecken  geblieben  sein,  ausschnitt, 
so  habe  ich  bei  genauer  Besichtigung  der  Wunde,  in  welcher  es 
lag,  nie  die  Spuren  irgend  einer  Veränderung  der  Gewebe,  durch 
Hitze  bewirkt,  beobachtet.  Die  Gewebe  erwiesen  sich  unversehrt, 
unverbrannt,  und  selbst  in  den  Knochenschusscanälen  entdeckte 
ich  nie  einen  eigentlichen  Brandschorf.  Würde  die  Erwärmung  nur 
einigermassen  eine  gewisse  Höhe  erreichen,  ich  will  gar  nicht  an 
den  Schmelzpunkt  selbst  denken,  so  könnte  der  zerstörende  Ein- 
fluss unter  entsprechenden  Schmerzäusserungen*)  nicht  ausbleiben, 
denn  schon  durch  die  Verdampfung  der  Flüssigkeiten,  des  Blutes 
müssten  sich  entsprechende  Erscheinungen  kundgeben. 

Die   Richtigkeit    meiner   Ansicht   übrigens   möglichst   festzu- 

*)  Wie  empfindlich  die  thierischen  Gewebe  mit  ihren  Nerven  gegen  Hitze, 
selbst  geringen  Grades,  sind,  ist  zur  Genüge  bekannt. 

T.  Langenbeok,  Archiv  t  Chirnrgi«.  XXIV.  1.  2 
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stellen,  werde  ich  nun  die  Theorie  von  der  Abschmelzung  der  Ge- 
schosse einer  näheren  Betrachtung  unterwerfen. 

Die  hochgradige  Wärme  des  Geschosses  soll  nach  Vielen  bereits 
bei  der  Entladung  des  Gewehres  erfolgen.  Die  bei  Explosion  der 
Zündraasse  entwickelte  Hitze  und  enorme  Gewalt,  der  Eintritt  des 
Geschosses  in  die  Züge  soll  nämlich,  obgleich  sich  zwischen  Ge- 
schoss  und  Zündmasse  gewöhnlich  eine  papierne  Zwischenlage 
(Spiegel)  vorfindet,  eine  bedeutende  Erwärmung  der  Kugel  zu  Stande 
bringen  und  dieselbe  zur  Schmelzung  geneigt  machen.  Gewiss  kön- 
nen die  genannten  Momente,  namentlich  bei  Hinterladern,  eine 
^  WärmeveränderuBg  herbeifuhren,  dieselbe  erreicht  aber  durchaus 
nie  den  vermutheten  Grad,  weil  anderenfalls  sich  sehr  rasch  der 
Lauf  erhitzen,  sich  bald  verbleien  müsste,  überhaupt  unbrauchbar 
gemacht  würde.  Die  Theile  des  Geschosses  an  der  Peripherie 
würden  alsdann  nicht  in  solch'  geringem  Grade,  wie  dies  hin  und 
wieder  auf  mechanische  Weise  durch  Zerren  und  Abreissen  in  Form 
von  Bleistaub  geschieht,  abgelöst  werden,  sondern  müssten  bei  enor- 
mer Erhitzung  als  Schmelzungsproduct  bei  der  Priction  beim  Durch- 
gange die  Züge  des  Laufes  vollkommen  ausfüllen. 

Bei  vielen  Schiessversuchen  mit  gezogenen  Scheibenpistolen, 
und  zwar  bei  starker  Ladung,  habe  ich  nie  eine  derartige  Erwär- 
mung beobachtet,  dass  dadurch  irgend  eine  Veränderung  des  Ge- 
schosses angebahnt  worden  wäre.  Als  ich  vor  einigen  Jahren  über 
den  Zerstreungskegel  des  zerhackten  Bleies,  welches  durch  Verklei- 
nerung von  Projectilen  mittelst  scharfer  Instrumente  hergestellt 
war  und  in  Patronen  gefüllt  mittelst  starker  Ladung  und  nach 
gehöriger  Verpfropfung  auf  Papierscheiben  abgeschossen  wurde, 
Erfahrungen  sammelte,  konnte  ich  mich  wiederholt  überzeugen, 
dass  diese  Bleistücke,  welche  in  vollem  Feuer  hinausgetrieben  wur- 
den, gar  nicht  erwärmt  waren.  Die  von  der  Scheibe  zurückgeschleu- 
derten, allsogleich  aufgehobenen  Stücke  waren  kühl;  an  der  Durch- 
trittsstelle durch  das  Papier  Hess  sich  nichts  von  der  Einwirkung  er- 
höhter Wärme  wahrnehmen,  sowie  auch  die  glänzenden  scharfen 
Kanten  der  durch  das  Stemmeisen  angefertigten  Stücke  sich  völlig 
unverändert  erwiesen. 

Als  ein  weiterer  Beweis  für  die  Abschmelzung  wird  die  Bil- 
dung von  radienfbrmig  auslaufenden  Bleistreifen  und  Bleitropfen 
beim  Aufschlagen  einer  Bleikugel  auf  einer  eisernen  Scheibe  ange- 
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führt.     Wir  wissen  allerdings,  dass  sich  bei  der  Bewegung  Wärme 
entwickelt,  und  dass  bei  plötzlicher  Unterbrechung  der  lebendigen 
Propulsionskraft  durch  einen  zu  gewaltigen  Widerstand   sich    eine 
beträchtliche  Erhitzung  entwickeln  kann,  der  Grad  derselben  wird 
sich  aber  ganz  nach  der  Beschaffenheit,  Consistenz,  der  Härte  und 
Nachgiebigkeit   des  Materials,    ob  nämlich  der  plötzlich  aufgehal- 
tene Körper  sich  ausdehnen,  seine  Gestalt  verändern  kann,  oder  ob 
der  Zusammenhalt  der  einzelnen 'Moleküle  ein  zu  inniger  ist,  rich- 
ten.   Ein  eisernes  Geschoss  wird,  auf  Stahlplatten  abgefeuert  und 
daselbst  matt  gelegt,  sich  in  hohem  Grade,  selbst  bis  zum  Glühen, 
erhitzen,  weil  es  bei  dem  Bückschlage  vermöge  seiner  Dichtigkeit 
nicht    nachgeben   kann,    das  bleierne  dagegen  als  weiches,    bieg- 
sames Material  geht,  ohne  sich  besonders  zu  erwärmen,  auf  rein 
mechanische  Weise,    den  Widerstandsverhältnissen,    der  Form  des 
getroffenen  Körpers  entsprechend,  eine  Verunstaltung  ein.   Die  beim 
Aufschlagen   des  Greschosses   auf   eine   eiserne  Scheibe   zu  Stande 
kommenden  Abspritzungen  sind  nach  meinem  Dafürhalten,    abge- 
sehen des  von  Schädel  dagegen  erhobenen  und  bereits  mitgetheil- 
ten  Einwurfes,  nur  Folge  der  Stosswirkung,  wodurch  bei  Verände- 
rung des  Geschosses  in  seinem  Durchmesser  etc.,  in  Folge  der  ver- 
minderten Cohäsion,   Moleküle  der  äusseren  Schichten,   also   der 
peripherischen  Partie,   staubförmig   abgelöst   werden.    Dass   beim 
Aufschlagen    des   Geschosses   keine   Erhitzung   bis   zum  Schmelz- 
punkt (330^  G.)  eintritt,  lässt  sich  schon  dadurch  beweisen,  dass 
die  zurückgeschleuderte  Kugel  sich  nur  etwas  lauwarm,  aber  nicht 
heiss  anfühlen  lässt,  dass  sie  nicht  eine  Temperatur  von  40 — 50^ 
erreicht,  wie  dies  auch  der  Fall  ist,  wenn  man  ein  bleiernes  Ge- 
schoss mit  einem  starken  Hammer  völlig  platt  schlägt,   wobei  es 
zu  keiner  Schmelzung  kommt.    Auch  die  Projectile,  welche  durch 
einen  Knochen  in  ihrer  Flugbahn  vollständig  gestört,  d.  h.  aufge- 
halten werden,  zeigen  bei  ihrer  Verunstaltung,  mögen  sie  getheilt, 
pilz-  und  tassenförmig  etc.  umgestülpt  oder  platt  geschlagen  sein, 
keine  Schmelzungsproducte  an  sich.    Ich  habe  völlig  abgeplattete 
Geschosse  extrahirt,  bei  welchen  am  Bande  nur  scharfe  Contouren 
wahrzunehmen  sind;  ferner  ein  solches  in  eine  dünne  Scheibe  um- 
gewandeltes, bei  dem  sich  noch  die  Zeichnung  der  Binge  des  Basal- 
theiles in  deutlicher  Weise  erkennen  lässt,  was  gewiss  nicht  mög- 
lich sein  könnte,  wenn  das  Geschoss  bis  zum  Schmelzpunkt  erwärmt 

2* 
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worden  wäre,  da  alsdann  firüher  die  zarten  Hervorragungen  völlig 
hätten  verschwinden  müssen.  Bei  dem  zuletzt  genannten  Spencer- 
geschoss  zeigte  sich,  wie  ich  es  im  letzten  Feldzuge  an  4  Kugeln 
beobachtete,  auch  eine  auffallende  Verfärbung  der  Oberfläche,  näm- 
lich der  Irisspiegel.  Als  Ursache  der  regenbogenartig  schillernden 
Färbung  wurde  mir  von  einem  Chemiker  eine  dünne  Auflagemng 
von  Schwefelblei  bezeichnet;  Andere  glauben,  dass  dieses  Phäno- 
men durch  molekulare  Schwinguhgen  in  Folge  hoher  Hitzegrade, 
oder  durch  Verschiebung  der  Moleküle,  weil  man  durch  Hämmern 
und  Schlagen  irisirende  Färbung  zu  Stande  bringt,  hervorgerufen 
werde.  Die  zuletzt  angeführte  Anschauung  trifft  hier  zu,  weil  das 
Geschoss  völlig  platt  geschlagen  war,  ohne  hohe  Erwärmung  und 
Beleidigung  des  Wundcanals.  Auch  bei  den  anderen  mit  Irisspiegel 
versehenen,  sehr  verunstalteten  Projectilen,  welche  ich  alle  rasch 
nach  der  Verletzung  ausschnitt,  habe  ich  stets  die  Gebilde,  in 
welche  die  Kugel  gebettet  war,  und  auf  welche  die  Hitze  hätte 
einwirken  müssen,  unversehrt  getroffen. 

Aufschluss  über  die  etwaige  Abschmelzung  geben  auch  jene 
Geschosse,  weiche  durch  einen  Knochen  in  ihrem  Laufe  plötzlich 
aufgehalten  wurden,  und  welche  bei  der  Bildung  des  Wundcanales 
einen  Theil  der  Kleidung,  ohne  solche  zu  zerreissen,  in  denselben 
eingestülpt  haben,  dabei  an  ihrer  Oberfläche  einen  vollkommenen 
Abdruck  des  Gewebes  des  Hemdes j  des  ßockfutters  etc.  an  sich 
erkennen  lassen,  welches  Verhalten  ich  in  den  Feldzügen  1848  und 
49  und  später  bei  Pistolenduellen  einigemale  beobachtete*).  In 
meiner  Sammlung  befindet  sich  eine  Pistolenkugel  (sphärisches 
Geschoss),  welche  das  Tuch  des  Rockes  durchlöcherte,  dann  aber 
das  Futter  und  die  Leibwäsche  bis  auf  das  Darmbein  hineinstülpte 
und  sich  daselbst  etwas  abplattete,  wobei  die  gitterartige  Zeich- 
nung des  Stoffgewebes  ganz  deutlich  ist.  Dieses  Verhalten,  wel- 
ches nur  auf  mechanischem  Wege  durch  Druck  erfolgte,  würde 
nicht  möglich  sein,  wenn  die  Peripherie  des  Geschosses  dem 
Schmelzpunkt  nahe  gebracht  worden  wäre,  da  alsdann  das  Ge- 
webe des  Rockfutters  wie  jenes  des  Hemdes  nicht  intact  geblie- 
ben wäre,    sondern    durch  Verkohlung  Noth  gelitten   hätte.     Die 

•)  Gilette  (Archiv.  g6n6ral.  73)  hat  auch  im  letzten  Krieg,  also  nicht 
allein  bei  sphärischen  Geschossen,  Schasswunden  gesehen,  in  welche  Kleidungs- 
stücke, ohne  zu  zerreissen,  getrieben  waren. 
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Versuche*),  welche  ich  hierüber  anstellte,  wiesen  nämlich  nach, 
dass  feine  Leinwand  sich  bei  230®  gelblich  färbt,  bei  250 — 70 
immermehr  bräunt  und  bei  300**  bereits  verkohlt. 

In  ganz  überzeugender  Weise  spricht  gegen  die  Schmelzung, 
beziehungsweise  gegen  eine  dem  Schmelzpunkt  sehr  nahe  gebrachte 
Erhitzung  des  Geschosses,  folgendes  Verhalten:  Bei  einem  Selbst- 
mord mittelst  Erschiessen  drang  das  Mauser 'sehe  Geschoss,  wel- 
ches an  seinem  cylindrischen  Theil,  am  Boden,  eine  kleine  Höh- 
lung besitzt  und  in  seinem  hinteren  langen  Theil,  um  eine  Ver- 
bleiung des  Rohres  zu  vermeiden,  mit  einer  doppelten  Papier- 
ujn Wickelung  versehen  ist,  durch  Herz,  Lunge,  Wirbelsäule  und  fiel 
an  der  Zimmerwand  matt  auf  den  Boden.  Bei  der  näheren  Besich- 
tigung des  völlig  tassenförmig  umgestülpten,  mit  rauher  Oberfläche 
versehenen  Geschosses  fand  sich  nun  im  inneren  Theile  desselben 
das  zur  ümwickelung  dienende  Papier  völlig  unversehrt  verborgen. 
Die  mächtige  Gassäule  hatte  das  Papier  als  schlechten  Wärme- 
leiter, ohne  es  zu  versengen,  mit  dem  Projectil  durch  den  Körper 
getrieben,  bei  der  Deformirung  des  Projectiles  blieb  es  an  dem 
Basaltheile  haften  und  gelangte  hierdurch  gleichsam  in  das  Innere 
der  verunstalteten  Kugel.  Wäre  die  ümstülpung  nur  durch  eine 
beträchtliche  Erwärmung  des  Bleies  ermöglicht  worden,  so  hätte 
sicherlich  das  Papier  Veränderungen  zeigen  müssen,  was  aber  nicht 
der  Fall  war.  Während  das  Blei  erst  nach  300°  sich  allmälig 
dem  Schmelzpunkt  330°  nähert,  verkohlt  selbst  starkes  Papier 
bereits  bei  270°. 

Betrachtet  man  die  bei  starken  Deformirungen  gebildeten 
Wundcanäle,  so  finden  sich  in  denselben  auch  nicht  die  Producte 
und  Folgen  einer  Abschmelzung  vor.  Beim  Durchtritt  eines  Ge- 
schosses durch  einen  Knochen  habe  ich  noch  nie  in  dem  spon- 
giösen  Theile,  in  den  Lücken  geschmolzenes  Blei  im  Zustande  der 
Erstarrung  getroffen,  was  doch  der  Fall  sein  müsste,  wenn  an  der 
Peripherie  des  abschmelzenden  Geschosses  bei  gleichzeitiger  Ab- 
nahme seines  ümfanges  flüssiges  Blei  beim  weiteren  Vorwärts- 
dringen zur  Seite  geschoben  und  festhaften  würde.    Die  in  Folge 

*)  Die  Einwirkung  der  höheren  Temperatur  auf  Papier  und  Leinwand 
wurde  auf  die  Art  festgestellt,  dass  Quecksilber  in  einem  Becherglasc  bei  ein- 
gesenktem Thermometer  über  einer  Gasflamme  erhitzt,  das  Papier  resp.  Linnen 
eingetaucht  und  die  Veränderungen  bei  steigender  Temperatur  beobachtet 
wurden. 
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der  Percussion  und  Rotation  durch  Abreissungen  bewirkten  Ab- 
spritzungen und  Zerstückelungen  entbehrten  immer  die  Eigenschaf- 
ten wirklicher  Schmelzungsproducte,  waren  nie  tropfen-  und  kugel- 
förmig, sondern  mit  scharfen  Contouren  versehen.  (Die  Erschei- 
nungen stellen  sich  ganz  anders  heraus,  wenn  man  auf  einem  zum 
Weissglühen  gebrachten  Eisenblech  ein  Bleigeschoss  rasch  in  Bewegung 
setzt,  da  lassen  sich  die  abspritzenden  Tropfen  nicht  verkennen, 
was  z.  B.  bei  schnellem  Gleiten  über  einen  rothglühenden  Eisen- 
stab nicht  so  schnell  erfolgt.)  Auch  die  Beschaffenheit  des  Wund- 
canales  selbst,  sowohl  in  den  weichen  als  harten  Gebilden,  ent- 
sprach nie  der  Unterstellung,  dass  eine  Schmelzung  stattgefundei^ 
Wenn  man  nämlich  einen  Eisenstab  unter  den  gleichen  Cautelen, 
wie  angegeben,  erhitzt,  so  kann  man  mit  demselben  die  Einwir- 
kung des  erhitzten  Metalles  bei  verschiedenen  Temperaturgraden 
auf  Flüssigkeiten  und  thierische  Gewebe  (Fleisch)  constatiren.  Auf 
120°  erhitzt,  bewirkte  der  auf  die  Oberfläche  des  Wassers,  Blutes 
resp.  Fleisches  applicirte  Eisenstab  geringe  Verdampfung;  bis  150° 
erhitzt,  trat  beim  Einwirken  auf  das  Fleisch  -ebenfalls  Dampf- 
bildung ein.  Die  Abkühlung  erfolgte  übrigens  so  rasch,  dass  eine 
tiefere  Einwirkung  auf  die  Fasern  nicht  wahrzunehmen  war.  Bei 
200°  zeigte  sich  ein  Geruch  nach  verbranntem  Fleisch  und  die  Ein- 
wirkung war  erheblich.  Wenn  also  das  Blei  bis  zu  300°  und 
darüber  erhitzt  würde,  so  müssten  wir  bei  seinem  Durchtritte  durch 
den  Körper  auch  die  intensiven  Wirkungen  wahrnehmen,  sogar 
schon  bei  einer  Erwärmung  selbst  unter  120°,  bei  welcher  zwar 
erst  Verdampfung  erfolgt;  es  würden  sich  sicherlich  schon  Störun- 
gen im  Bereiche  der  Sensibilität  durch  Beleidigung  der  Nerven, 
also  heftiger  Schmerz  wie  bei  Verbrühungen  etc.,  äussern. 

Als  einen  schlagenden  Beweis,  dass  bei  Bewältigung  selbst 
eines  grossen  Widerstandes,  also  beim  Durchschlagen  des  Ge- 
schosses durch  Knochen,  eine  Abschmelzung  nicht  eintritt,  möchte 
ich  noch  zum  Schlüsse  das  völlig  intacte  Verhalten  mancher  Ge- 
schosse anführen.  Ich  habe  bei  Lochschussfracturen  verschiedener 
Knochen  das  Projectil  (auch  das  französische)  ohne  Verunstaltung 
getroffen,  was  nur  daher  rühren  kann,  dass  dasselbe  unter  den 
günstigsten,  qu.  normalsten  Verhältnissen  bezüglich  Construction, 
Flugbahn,  Rotationsbewegungen,  Einfallswinkel,  Beschaffenheit  des 
Knochens  und  dessen  Umgebung  etc.  seinen  Lauf  zurücklegte. 
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üeber  Wundbehandlung. 

Bevor  ich  die  Grundsätze,  welche  mich  bisher  bei  der  Behand- 
lung von  Wunden  leiteten,  einer  Erörterung  unterziehe,  halte  ich 
es  für  nothwendig,  über  Entstehung  der  accidentellen  Wandkrank- 
heiten, vorzugsweise  der  Pyämie  und  Septicämie,  meine  Ansicht  zu 
äussern  und  dabei  zur  Annahme  einer  Ansteckung  durch  Pilze, 
also  auf  dem  Wege  eines  Contagium  animatum,  Stellung  zu  neh- 
men, somit  kund  zu  thun,  ob  ich  ein  Anhänger  dieser  Theorie  ge- 
worden sei,  oder  mich  aus  triftigen  Gründen  veranlasst  fühle,  mich 
auch  fernerhin  als  Gegner  derselben  zu  bekennen. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  hat  die  Anschauung  von  dem 
giftigen  Einflüsse  kleinster  pflanzlicher  Organismen  auf  die  Wunde, 
von  der  septischen  Infection  durch  parasitäre  Einwirkung  zahlreiche 
Anhänger  gewonnen,  und  gestaltete  sich  auch  dem  entsprechend 
die  gegenwärtige  moderne  Wundbehandlung.  Die  in  der  Luft  als 
unsichtbarer  Staub  suspendirten  Keime  niederer  Organismen,  ver- 
schiedener Pilzarten  (Bacterien,  Micrococcen  etc.),  deren  Menge  sich 
je  nach  Jahreszeit,  Trockenheit  der  Luft,  Regen  etc.  in  grosser 
Verschiedenheit  nachweisen  lässt,  sollen,  ganz  entsprechend  der 
Theorie  Pasteur's,  welcher  nicht  im  Sauerstoff  der  Luft,  wie 
Gay-Lussac  annahm,  die  Einleitung  zur  Fäulniss  sieht,  sondern 
in  organischen  Wesen  die  Natur  der  Fermente  erklärt,  als  corpus- 
culäre  Erreger,  ähnlich  wie  Gährungspilze  die  Fäulniss  ein- 
leiten, mit  dem  Wundsecret  in  Berührung  gebracht,  sich  unter 
Zersetzung  desselben  an  Ort  und  Stelle  weiter  entwickeln  und 
durch  rasch  gedeihende  Vegetation,  durch  Eindringen  in  den 
Körper  die  septischen  Infectionen  zu  Stande  bringen.  Die  pflanz- 
lichen Organismen,  welche  sich  theils  einzeln  oder  in  Reihen 
geordnet,  zu  Haufen  vereinigt  von  verschiedener  Form  vorfinden, 
auch  beinahe  in  jedem  Trinkwasser  vorkommen,  geben  also  durch 
ihre  Lebensthätigkeit,  durch  Wachsthum  und  Vermehrung,  durch 
ihre  directe  Einwirkung  zur  Bildung  von  Gährung  und  Fäulniss 
Veranlassung  und  sollen  deshalb  als  die  einzige  Ursache  der  Zer- 
setzungs- Erscheinungen  und  somit  der  septischen  Wundcomplica- 
tionen,  der  septischen  Mycose*)  angesehen  werden. 

Kaum  hatte  sich  diese  Theorie  Bahn  zu  brechen  gesucht,    so 

•)  Klebs  rechnet  schon  Eiterung  und  Granulationsbildung  zu  den  Wund- 
krankheiten ! 
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habe  ich  allsogleich  in  meiner  Chirurgie  der  Schussverletzungen 
1871/72  mein  grosses  Bedenken  gegen  sie  erhoben  und  verschie- 
dene stichhaltige  Gründe  angeführt,  welche  mir  wenigsten  die  Lehre 
vom  Contagium  animatum,  auf  die  Wunden  übergetragen,  als  unge- 
rechtfertigt und  hinfallig  erscheinen  Hessen.  Seit  dieser  Zeit  habe 
ich  ununterbrochen  mit  regem  Interesse  den  weiteren  Verlauf  die- 
ser wichtigen  Frage  verfolgt,  sowohl  selbständig  beobachtet,  als 
die  Forschungsergebnisse  und  Anschauungen  Anderer  kennen  zu 
lernen  gesucht,  dessen  ohngeachtet  aber  bis  jetzt  keine  Veran- 
lassung gefunden,  meine  frühere  Ansicht  zu  ändern.  Aus  zahl- 
reichen Gründen  verharre  ich  noch  bei  meiner  alten  Ansicht,  dass 
nämlich  die  Pilze ,  von  welchen  es  unter  den  Botanikern  gar  nicht 
ausgemacht  ist,  ob  sie  selbständige  Organismen  oder  bloss  be- 
stimmt geformte,  wachsthums-  und  theilungsfähige  Degenerations- 
Producte  des  Protoplasmas  sind,  nicht  Ursache,  sondern  gleichsam 
Folge  der  Gährung  und  Zersetzung  sind,  dass  die  vegetabilischen 
Organismen  namentlich  nur  auf  dem  Boden  der  Fäulniss  gedeihen 
und  sich  deshalb  vorzugsweise  auch  nur  in  Wunden  zahlreich  fin- 
den, in  welchen  bereits  organische  Stoffe  vorher  in  Zerfall  ge- 
rathen  sind.  Bei  der  grossen  Verbreitung  der  winzigen  Körperchen 
in  der  Luft  kann  natürlich  das  Eindringen  einzelner  Pilze  in  die 
Wunde,  selbst  bei  Application  des  Lister'schen  Verbandes,  wie 
schon  vielfach  beobachtet  wurde,  nicht  verhindert  werden,  aber 
genau  dadurch,  dass  bei  einer  guten  Eiterung  die  Anwesenheit 
solcher  Organismen  nichts  schadet,  das  Wundsecret  keine  nach- 
theiligen Aenderungeh  erleidet,  keine  septische  Infection  nachfolgt, 
wird  auch  der  Beweis  geliefert,  dass  die  Pilze  sich  in  dem  guten 
Eiter,  welcher  also  von  einer  relativ  gesunden  Fläche,  von  gesun- 
dem Blut  und  aus  gesunden  Geweben  abstammt,  unter  welchen  die 
Organisation  des  Baumaterials,  die  Bildung  der  thierischen  Zelle 
vorschreitet,  nicht  weiter  ausbreiten ,  sich  vermehren  können,  sogar 
zu  Grunde  gehen,  wogegen  sie  in  einem  in  Gährung  begriffenen 
Eiter,  in  mit  Fäulnissproducten  gemischtem  Secrete,  in  Jauche, 
also  in  einer  zusagenden  Emährungsflüssigkeit,  auf  geeignetem  Nähr- 
boden sich  in  üppigster  Vegetation  entfalten.  Mit  Recht  sagt 
Spengel:  „Parasiten  gedeihen  am  besten  auf  modernden  Stoffen; 
in's  frische  Leben  sich  einzubeissen,  sind  Parasitenzähne  zu  stumpf." 
Das  Blut  Gesunder   mit   seinen  Formelementen,    das  Wundsecret, 
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das  zum  Neubau  gelieferte  Baumaterial,  die  lebendige  thierischo 
Zelle  Solcher  lässt  sich  nämlich  durch  derartigen  Einfluss  nicht  so 
leicht,  wie  wenn  sich  ein  chemischer  Einfluss  geltend  macht,  alte- 
riren,  sondern  wird  in  Folge  der  kräftigen  Lebensbedingungen  über 
den  Eindringling  Meister.  Das  Blut,  wie  das  organisationsfähige 
Wundsecret  löst  überhaupt  manches  fremdartige  Element  auf  und 
scheidet  es,  wie  auch  Pilzsporen,  durch  Nieren,  Darmcanal  etc. 
wieder  aus,  ohne  dass  oft  ein  bedenklicher  Vorgang  wahrgenommen 
werden  kann.  Nur  wenn  die  lebendige  thierische  Zelle  durch  eine 
Veränderung  der  Säfte  des  Körpers  untergeht,  bildet  ihr  todter 
Leib  die  Nahrung  für  Pilze*). 

Man  hat  wegen  dieses  Verhaltens  die  Bacterien  in  gut-  und 
bösartige  einzutheilen  gesucht  und  verschiedene  Species  aufgestellt, 
welche  in  verschiedener  Weise  ihre  schädliche  Wirkung  entfalten. 
Die  Pilze,  die  Monaden,  welche  sich  in  Wunden  zeigen,  die  an- 
standslos heilen,  sind  natürlich  gutartige,  unschuldige,  sie  schaden 
also  nicht;  dagegen  vermittelt  die  Coccobacteria  septica,  nach  Cohn 
«Bacterium  termo*,  welche  in  mit  animalischen  faulenden  Stoffen 
gesättigten  Flüssigkeiten  ihre  Domäne  hat**),  als  schuldige,  die 
putride  septogene  Infection.  Durch  eine  gewisse  Pilzform  soll  die 
Diphtherie  verursacht  werden,  durch  eine  andere  die  Febris  recur- 
rens, und  bei  Milzbrand  sollen  sich  im  Blute  besondere  Bacterien 
finden ,  welche  eine  ganz  specifische  Wirkung  äussern.  —  Von  dem 
wirklichen  Bestehen  einer  giftigen  Bacterienart  hat  man  sich  aber 
mit  vollkommener  Sicherheit  bis  jetzt  nicht  überzeugen  kön- 
nen, da  die  morphologischen  Unterscheidungsmerkmale  keinen 
sicheren  Anhalt  bieten.  Gegen  das  Bestehen  einer  die  Diphtherie 
begleitenden  specifischen  Art  von  Micrococcen  hat  sich  auch  in 
neuester  Zeit  Sohwenninger  entschieden  ausgesprochen,  da  die- 
selben sich  weder  morphologisch  noch  chemisch  von  den  normal 
im  Rachen  getroffenen  oder  den  bei  der  Fäulniss  vorhandenen  Ge- 


*)  Allerdings  reagirt  nicht  jede  Zelle  mit  gleicher  Energie  gegen  den  Ein> 
dringling;  so  sollen  sich  z.  B.  nach  Grawitz  die  Leberzellen  und  die  Epi- 
thelien  der  Schleimhäute  torpider  gegen  das  Vordringen  eines  Pilzes  verhalten. 
**)  Dadurch,  dass  ein  Pilz  auf  mit  fauligen  Stoffen  gesättigtem  Boden  vor- 
züglich gedeiht,  ist  noch  nicht  erwiesen,  dass  er  auch  an  und  für  sich  giftig 
»ei.  Die  auf  den  Rieselfeldern  bei  Gcnnevillicrs  erzielten  Ernten  sind  bekannt- 
lich von  vorzüglicher  Art,  nahrhaft,  und  besitzen  die  Gemüse  keinen  an  Canal- 
flüssigkeit  erinnernden  widerlichen  Geschmack,  obgleich  50,000  CM.  Canal- 
fiüssigkeit  1  Hektar  Feld  düngen. 
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bilden  unterscheiden,  Impfversuche  keine  specifischen  Processe  lie- 
fern*). Die  von  Obermeier  beschriebenen  specifischen  Spirillen  hei 
Febris  recurrens  wurden  von  Girgensohn,  welcher  zahlreiche  Unter- 
suchungen anstellte,  gleichfalls  nicht  gefunden,  und  nach  Grimm 
soll  die  Milzbrandbacterie  aus  den  farblosen  Blutzellen  spontan 
entstehen.  Einen  cellularen  Ursprung  der  Bacterien,  wie  z.  B.  der 
körnigen  Zoogloea,  der  Gliococcen,  Micrococcen  und  Stäbchenbacte- 
rien  aus  farblosen  Blutkörperchen  nehmen  überhaupt  Steinberg, 
Ostcr,  Schaefer  und  B6champ  an,  und  Karsten  erklärt  gleich- 
falls die  für  Contagiumkörper  gehaltenen  Bacterien,  Vibrionen, 
Micrococcen  für  pathologische  Zellenformen,  gleich  der  Eiter-  und 
Hefenzelle,  gleichsam  als  durch  Noxen  hervorgerufene  Verände- 
rungen der  flüssigen  und  festen  Gewebe.  Die  Annahme,  dass  Pilze 
die  ständige  Ursache  des  Erysipelas  seien,  hat  sich  desgleichen 
nicht  bestätigt,  denn  nach  Tillmanns'  Untersuchungen  ist  die  Ent- 
stehung des  Rothlaufes  in  vielen  Fällen  nicht  an  die  Existenz  von 
Bacterien  gebunden. 

Als  weiteren  Einwurf  führe  ich  femer  an,  dass  diese  in  der 
Luft  schwebenden  schädlichen  Organismen,  deren  Keime  sich  im 
lebenden  menschlichen  Körper  oft  in  grosser  Zahl  vorfinden  sollen, 
ohne  irgend  eine  Störung  zu  verursachen  —  nach  Oerstedt  und 
Kolaczek  finden  sich  Bacterien  in  grosser  Menge  im  gesunden 
Körper  —  auf  verschiedenen  Wegen  leichter  als  von  einer  Wunde 
aus  in  das  Innere  unseres  Körpers,  und  zwar  durch  die  Athmungs- 
organe,  rasch  in  den  Kreislauf  gelangen  können  und  sicherlich 
auch  gelangen,  wie  dies  bei  verschiedenen  Miasmen  und  Con- 
tagien  der  Fall  ist,  dass  aber  hierdurch  auch  gar  kein  Ein- 
fluss  auf  unsere  Blutzusammensetzung  ausgeübt  wird,  was  sicher- 
lich geschehen  müsste,  wenn  die  Bacteria  septica,  deren  Se- 
cretionsproduct  nach  Bergmann  das  putride  Gift  sein  soll, 
wirklich  existirte.  Andererseits  ist  von  mehreren  Forschem 
(Mikulicz,  Frisch  etc.)  constatirt  worden,  dass  bei  völlig  aus- 
gesprochener Septicämie,  bei  putrider  Infection  das  Vorkommen 
von  Coccobacterien  im  Blute  des  lebenden  Menschen  durchaus 
nicht  immer  nachzuweisen  sei.  Bei  mehreren  Krankheiten,  die 
ihrem  W^esen  nach  sehr  verschieden  sind,  wurden  auch  in  den  Aus- 

*)  Auch  Weigert  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  Croup  und  Diphtheritis 
nichts  von  einer  besonderen  Pilzart. 
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Scheidungen  die  gleichen  pflanzlichen  Organismen  entdeckt,  wodurch 
anstandslos  angenommen  werden  kann,  dass  ein  specifischer  Ein- 
fluss  dieser  Parasiten  nicht  obwalte*). 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  auch,  dass  ohne  Wunden,  ohne 
Trennung  der  Haut,  bei  subcutanen  Eiterungen,  bei  Erweichung  von 
Thromben,  bei  nekrotischen  Herden,  bei  Umwandlung  von  Blut- 
extravasaten  sich  in  vielen  Fällen  faulige  Zersetzung  einstellt  und 
Pyämie  zur  Folge  hat,  ohne  dass  also  von  aussen  her  der  Bacteria 
septica  der  Zutritt  durch  einen  Wundcanal  gestattet  worden  wäre. 
Hier  rufen  sicherlich  nur  die  chemischen  Reize,  also  eine  innerliche 
Infection,  und  nicht  die  Bacterien  die  Umwandlung  hervor,  denn 
wenn  man  auch  zugeben  wollte,  dass  sich  in  solchen  Fällen  bereits 
Bacterien  im  Blute  aufgehalten  haben,  so  ist  es  doch  nicht  recht 
erklärlich,  warum  dieselben  nur  an  der  bezeichneten  Stelle,  also 
local,  einen  giftigen  Einfluss  ausübten  und  nicht  auch  anderwärts 
und  im  Allgemeinen.  Nimmt  man  an,  dass  nur  Keime  existirten 
und  diese  sich  nur  an  der  kranken  Stelle  entwickelten,  so  spricht 
dies  gerade  dafür,  dass  bereits  eine  chemische  Zersetzung  einge- 
leitet war,  und  dass  also  auch  nur  da,  wo  sich  Fäulnissproducte 
bemerkbar  machten,  die  Keime  den  richtigen  Boden  für  ihr  wei- 
teres Gedeihen  fanden,  denn  nur  durch  die  vorübergehend  gebotene 
Ruhe  und  Stagnation  der  corpusculären  Erreger  kann  der  Vorgang 
nicht  bedingt  sein,  weil  Circulationsstörungen  ja  häufig  vorkommen 
und  bei  der  steten  Anwesenheit  von  Bacterien  im  Blute  dann  auch 
fortwährend  interne  Eiterungen  erfolgen  und  die  Herde  als  Inhalt 
entsprechend  Bacterien-Brei  enthalten  müssten,  was  aber  nicht  der 
Fall  ist. 

Es  muss  femer  sehr  auffallen,  dass  bei  verschiedenen  Ver- 
letzungen, bei  welchen  z.  B.  eine  intensive  Contusion  des  Knochens 
besteht,  oder  bei  welchen  oft  der  Wundcanal  ganz  verschlossen  ist, 
die  äussere  Wunde  eine  ganz  gute  Beschaffenheit  zeigt,  doch  in 
überraschend   rapider  Weise    durch   jauchige  Osteomyelitis,    durch 


*)  Als  ich  im  Jahre  185(Vinit  den  badischen  Truppen  in  Preussen  war, 
herrschte  die  Cholera  in  heftiger  Weise.  Die  vielfach  aufgestellte  Behauptung, 
dass  diese  Krankheit  durch  niedere  Organismen  verursacht  werde,  veranlasste 
mich,  die  Dcjectionen  etc.  mikroskopisch  zu  untersuchen,  wobei  ich  allerdings 
manchmal  winzige  Körperchen  fand,  die  aber  auch  in  den  Secreten  bei  ein- 
facher katarrhalischer  Diarrhöe  nicht  fehlten  und  deshalb  nicht  als  specifische 
Ursache  der  Cholera  angesehen  werden  konnten. 
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Zersetzung  des  infiltrirten  Blut^,  des  Wundsecretes  in  der  Tiefe 
sich  Septicämie  oder  Pyämie  einstellt,  wo  also  ein  Eindringen  der 
Pilze  von  der  äusseren  Wunde  aus,  welche  keine  nachtheiligen 
Veränderungen  an  sich  erkennen  lässt,  deshalb  auch  keine  Intoxi- 
cation  von  ihr  aus  stattfinden  kann,  nicht  anzunehmen  ist.  Die 
Pilze  müssen  doch  zuerst  die  äussere  Wunde  inficiren,  bevor  sie 
z.  B.  An  eine  Fracturstelle  oder  in  die  Markhöhle  eines  erschüt- 
terten Knochens  gelangen;  auch  könnte  der  Process  nicht  so  per- 
acut verlaufen,  wenn  derselbe  nicht  direct  durch  chemische  2^r- 
setzung  verursacht,  sondern  durch  Einfluss  einiger  niedriger  Orga- 
nismen angebahnt  würde. 

In  grossem  Widerspruch  mit  der  Fäulniss  erregenden,  giftigen 
Einwirkung  der  Bacterien  steht  auch  das  Verhalten,  dass  an  ver- 
schiedenen Körpergegenden,  an  welchen  sich  ständig  diese  pflanz- 
lichen Organismen  finden,  die  AVunden  anstandslos  heilen,  und  zwar 
ohne  Mithilfe  der  Antiseptik,  welche  daselbst  nicht  leicht  nach 
Li  st  er 's  Vorschriften  in  Anwendung  gebracht  werden  kann.  Wir 
wissen,  wie  rasch  oft  Wunden  in  der  Mundhöhle,  in  der  Scheide 
des  Weibes,  am  Mastdarm,  im  Bereiche  der  Harnwerkzeuge  heilen, 
wie  auch  bei  einem  protrahirten  Verlaufe  sich  höchst  selten  Er- 
scheinungen einer  bedenklichen  Wundcomplication  hinzugesellen, 
obgleich  im  Speichel,  im  Urin,  im  Scheidenschleim,  am  After  genug 
parasitäre  Organismen  sich  vorfinden. 

Schwer  zu  erklären  ist  auch,  dass  sich  bei  Patienten,  welche 
den  gleichen  schädlichen  Einflüssen  ausgesetzt,  welche  neben  ein- 
ander in  einem  Zimmer  untergebracht  sind,  welche  nach  den  glei- 
chen Grundsätzen,  mit  gleicher  Fürsorge  und  Liebe  etc.  behandelt 
werden,  sich  die  infectiösen  Wundkrankheiten  nicht  diesen  Verhält- 
nissen entsprechend  einstellen  oder  ausbleiben,  im  Gegentheil  z.  B. 
sich  bei  einem  Individuum  mit  unbedeutender  Verletzung  ein  deletärer 
Process  entwickelt,  bei  einem  anderen  mit  grosser  Wundfläche,  zu 
welcher  die  Bacterien  leichter  Zutritt  finden,  aber  die  Heilung 
tadellos  verläuft,  die  Bacterien  sich  nicht  einnisten.  In  ähnlicher 
Weise  verhält  es  sich  auch  mit  dem  Auftritt  accidenteller  localer 
wie  universeller  Wundkrankheiten  im  Grossen  bezüglich  der  durch 
die  Lebensverhältnisse  bedingten  Ursachen.  Es  ist  gewiss  auffallend, 
dass  gerade  bei  Landbewohnern*),  bei  welchen  meistens  die  hygie- 

*)  Für  den  Chirurgen  ist  es  sehr   belehrend,   einige  Zeit  Landpraxis  zu 
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nischen  Zustände  viel  zu  wünschen  übrig  lassen,  oft  die  grösste 
ünreinlichkeit  herrscht,  Wunden,  von  Anfang  an  vernachlässigt, 
selbst  misshandelt,  mit  schmutzigen  Verbandstücken,  schmierigem 
Papier,  mit  Abwaschungen  von  bereits  zersetztem  Urin,  mit  üeber- 
schlägen  von  thierischen  Auswurfsstoffen,  mit  gährendem  Magen- 
inhalt geschlachteter  Thiere  etc.  tractirt  werden,  oft  tagelang 
mit  stinkendem  Eiter,  mit  Jauche  bedeckt  bleiben,  doch  ohne 
Eintritt  einer  infectiösen  Complication  günstig  verlaufen.  An 
zahlreichen  Bacterien  fehlt  es  unter  solchen  Umständen  gewiss  nicht, 
dieselben  bleiben  aber  ohne  Einfluss ,  rufen  keine  septische  Mycose, 
was  doch  nach  der  Theorie  vom  Contagium  animatum  erfolgen 
müsste,  hervor,  weil  die  durch  die  Lebensweise  abgehärtete,  von 
Skropheln,  Syphilis  freie  Individualität  des  Verletzten  allen  solchen 
schädlichen  Einwirkungen  Trotz  bietet  Das  massige  und  regelrechte 
Leben  zeigt  oft  selbst  bei  Volksstämmen  bezüglich  des  Wund- 
verlaufes seine  Lichtseiten,  denn  in  grossen  Armeen  kann  dies, 
namentlich  zu  Kriegszeiten  (wie  auch  jetzt  wieder  von  Hey  fei  der) 
in  überzeugender  Weise  beobachtet  werden. 

Wie  auf  dem  Lande,  so  kommt  es  auch  in  Lazarethen  vor, 
dass  trotz  der  grössten  ünreinlichkeit  und  trotz  der  schlimmsten 
Verhältnisse  die  Heilung  der  Wunden  vor  sich  geht,  was  nicht 
möglich  wäre,  wenn  diese  nur  von  der  An-  oder  Abwesenheit  von 
Pilzen  abhinge.  In  den  türkischen  Hospitälern  zu  Plewna  lagen, 
verschiedenen  Beschreibungen  gemäss,  tagelang  Leichen  neben  den 
Amputirten,  waren  die  Umgebungen  der  Betten  mit  Auswurfsstoffen 
aller  Art  besudelt,  wurden  die  Verbände  nicht  nach  den  Vor- 
schriften der  Kunst  besorgt,  und  doch  heilten  die  Stümpfe,  an  wel- 
chen sich  gewiss  Coccen  vorfanden,  zu.  Würden  die  infectiösen  Wund- 
krankheiten allein  durch  die  in  der  Luft  suspendirten  Pilze  hervor- 
gerufen werden,  so  könnte  auch  sicherlich  nicht  die  offene  Wund- 
behandlung oft  so  glänzende  Resultate  aufweisen,  denn  wenngleich  das 
Wundsecret  möglichst  ungestört  abzieht,  dasselbe  auch  mitunter 
als  mehr  concentrirtes  vielleicht  die  Entwickelung  der  Permente 
hindert,  so  giebt  es  doch  an  verschiedenen  Wunden  genug  Stellen, 


treiben,  am  die  sich  hiebei  geltend  machenden  Verhältnisse  und  Einflüsse 
kennen  zu  lernen  und  darnach  zu  handeln.  Manche  Erfahrung  verdanke  ich 
dem  Umstände,  dass  ich  während  meines  Wirkens  in  Rastatt  einige  Jahre  zahl- 
reiche Ortschaften  als  Arzt  besuchte. 
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an  welchen  es  einige  Zeit  stagnirt,  woselbst  sich  alsdann  Bacterien 
einnisten,  sich  vermehren  und  später  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  sich  weiter  verbreiten,  unter  Umstanden  die  Ei:nährung 
der  Zellen  im  Granulationsgewebe  stören  können. 

Nicht  in  der  Anwesenheit  und  in  dem  Einflüsse  pflanzlicher 
Organismen  der  genannten  Pilze*)  suche  ich  deshalb  die  Quelle  der 
infectiösen  Wundkrankheiten,  sondern  wie  schon  früher,  so  auch 
jetzt  noch  in  der  chemischen  Zersetzung  des  zur  Heilung  einer 
Wunde  nöthigen  Materials.  Bereits  im  Jahre  1852  habe  ich  in 
einer  Schrift  (Untersuchungen  und  Studien  im  Gebiete  der  Ana- 
tomie, Physiologie  nnd  Chirurgie),  also  lange  bevor  andere  Wund- 
ärzte Experimente  anstellten,  durch  Einspritzungen  der  verschieden- 
sten Eiterarten,  durch  solche  von  Jauche,  von  anderen  differenten 
(hydrothionsaure  Ammoniaklösung,  zersetztes  Blut)  und  indifferenten 
Flüssigkeiten  (Milch)  bei  strenger  Beobachtung  der  nöthigen  Cau- 
telen  dargcthan,  dass  die  chemische  Eigenschaft  des  Wundsecretes, 
des  Eiters,  nicht  die  histologischen  Formelemente  desselben  den 
schädlichen  Einfluss  auf  die  Beschaffenheit  des  Blutes,  auf  den  Auf- 
tritt der  Pyämie  ausübe.  Ich  überzeugte  mich  bereits  dazumal, 
dass  nach  exacter  Filtrirung  der  eitrigen  und  jauchigen  Flüssig- 
keiten die  Einwirkung  stets  nur  von  der  chemischen  Beschaffenheit 
derselben  abhänge,  dass  bei  gutem  Eiter  die  Störungen  vorüber- 
gehender, bei  weniger  frischem  schon  anhaltender  und  eingreifender 
seien,  wobei  aber  das  gesunde  Blut  nach  kurzer  Zeit,  allerdings 
bei  Bestehen  krankhafter  Erscheinungen,  die  eingedrungenen  Schäd- 
lichkeiten bewältige,  auflöse  und  ausscheide,  dass  dagegen  bei  Be- 
nutzung fauliger  Flüssigkeiten,  selbst  in  mit  Wasser  verdünnter 
Form  sich  momentan  die  Intoxication  in  intensiver  Weise  einstelle 
und  entweder  sofort,  oder  nach  einigen  Stunden  unter  ganz  cha- 
rakteristischen septicämischen  Symptomen  des  CoUapses  den  Tod 
herbeiführe.  Bei  einem  Versuche  tödtete  die  faulige  Jaucheflüssig- 
keit in  ganz  gleicher  Weise  augenblicklich,  wie  die  hydrothionsaure 
Ammoniaklösung.  Wenn  nun  eine  ganz  kleine  Menge  putrider 
Flüssigkeit  so  schnell  das  Leben  vernichtet  und  die  vehementeste 
Intoxication  hervorruft,    so  kann  dies  sicherlich  nur  von  der  rein 

*)  Dieselben  können  nur,  wenn  sie  mit  giftigen,  von  ihnen  unabhängigen 
Stoffen  impragnirt  sind  und  auf  einem  für  sie  günstigen  Boden  wuchern,  als 
Trager  des  putriden  Giftes  durch  ihre  Theilung  und  Vermehrung  zur  weiteren 
Ausbreitung  der  Zersetzung  beitragen. 
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chemischen  Wirkung  abhängen,  nnd  nicht  von  der  Beimengung  sei 
es  einzelner  Eiterzellen,  oder  zahlreicher  Bacterien,  denn  diese  mi- 
kroskopischen Organismen  bedürften  jedenfalls  eine  längere  Zeit, 
um  allmälig  auf  die  Blutzellen  ihren  schädlichen  Einfluss  zu 
äussern.  —  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  hier  auf  die  Versuche 
und  deren  Ergebnisse,  sowie  auf  meine  in  verschiedenen  Arbeiten 
niedergelegten  Anschauungen  bezüglich  der  Entstehung  von  Septi- 
camie  und  Pyämie  näher  einzugehen,  ich  will  nur  anführen,  dass 
nach  meiner  Ansicht  die  Infection  und  Intoxication  auf  zweierlei 
Art  zu  Stande  kommt.  Entweder  wirkt  das  Gift  von  aussen  auf 
die  Wunde  ein,  oder  es  entwickelt  sich  im  Körper  selbst,  was  nach 
meiner  Erfahrung,  trotz  der  besten  Besorgung  der  Wunden,  auch 
öfters  der  Fall  sein  kann. 

Die  Intoxication  von  aussen  soll  auf  verschiedene  Weise  an- 
gebahnt werden:  durch  schädliche  Bestandtheile  der  Luft,  wie  Staub, 
Miasmen,  sogenannte  Gährungser reger,  pflanzliche  Keime,  einge- 
trocknete Eiterzellen,  Detritus  aller  Art,  wovon  ich  mich  übrigens, 
wenn  nicht  wirklich  giftige  Stoffe  suspendirt  sind  und  an  den 
soliden  Elementen  haften,  bis  jetzt  nicht  so  völlig,  so  durch- 
aus, wie  es  meistens  angenommen  wird,  überzeugen  konnte  und 
wogegen  der  Erfolg  der  offenen  Wundbehandlung,  sowie  der 
Auftritt  von  Septicämie  und  Pyämie  auch  in  den  salubersteu, 
mit  den  besten  Ventilations  -  Vorrichtungen  ausgestatteten  An- 
stalten und  Baracken,  das  häufige  Fehlen  dieser  Gomplica- 
tion  dagegen  in  ganz  ungeeigneten  Localen  spricht.  Die  Luft  an 
und  für  sich  mit  ihrem  grösseren  oder  geringeren  Sauerstoffgehalt 
übt  nach  meinem  Dafürhalten  direct  keinen  üblen  zersetzenden 
Einfluss  auf  die  Wunde  selbst  aus,  es  müssten  dann  wirklich  gif- 
tige Stoffe,  die  an  den  suspendirten  Gegenständen  haften,  mit  der 
Wunde  in  Contact  gelangen.  Natürlich  verhält  es  sich  anders  mit 
den  giftigen  Substanzen ,  welche,  abgesehen  jener  bei  den  eigentlichen 
vergifteten  Wunden  (durch  Leichengift,  Schlangengift,  Tollwuthgift, 
Infectionsgift  etc.),  an  den  Händen,  Kleidungsstücken  des  Wund- 
arztes, an  den  Instrumenten,  Verbandgegenständen,  überhaupt  an 
den  verschiedensten  Utensilien  und  Hülfsmitteln  haften,  mit  der 
Wunde  in  Berührung  gelangen  und  dann  ihren  reizenden  und  schäd- 
lichen Einfluss  äussern.  Gewiss  giebt  es  viele  Contagien,  welche 
auf  diese  Weise  eine  Infection  anbahnen. 
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Die  grösste  Reinlichkeit,  wie  ich  sie  mir  seit  30  Jahren  zur 
Pflicht  machte,  trägt  allein  das  Beste  zur  Abhaltung  dieser 
Noxen  bei.  Nicht  durch  Lister  bin  ich  erst  auf  Salubrität  auf- 
merksam gemacht  worden,  wie  dies  bei  vielen  Anderen  der  Fall 
gewesen  sein  mag,  sondern  seit  den  ersten  Tagen  meines  Wirkens 
als  Chirurg  habe  ich  stets  vor  Vornahme  einer  Operation  oder 
eines  Verbandes  die  nöthigen  Instrumente  mit  warmem  Wasser 
selbst  gereinigt,  habe  ich  vor  und  nach  der  Untersuchung  eines 
Patienten  immer  meine  Hände  mit  Seife  gründlich  gewaschen  und 
dabei  auch  den  Nägeln  die  gehörige  Aufmerksamkeit  geschenkt*), 
habe  ich  auch  das  Gleiche  von  mein^«- ;.  Gehülfen  beansprucht  und 
von  denselben  die  Herrichtung  des.  v  erbandmateriales  (natürlich 
immer  von  bester  Qualität;  in  pünktlichster  und  saluberster  Weise 
gefordert,  desgleichen  wurde  beim  Verbände  selbst,  bei  Entfernung 
der  mit  Wundsecret  imprägnirten  deshalb  leicht  inficirend  wirken- 
den Gegenständen  in  schonendster  und  alle  Schädlichkeiten  mög- 
lichst fernhaltendster  Weise  verfahren,  um  jegliche  Reizung  der 
Wundfläche,  jeglichen  Zerfall  des  Secretes  zu  verhüten.  Für  die 
peinliche  Einhaltung  dieser  Maximen,  sowie  für  eine  rationelle  Be- 
handlung der  Wunde  belohnten  mich  aber  auch  schöne  Erfolge, 
denn  es  hat  sich  in  meiner  Praxis  gewiss  nie  eine  Ansteckung  auf 
dem  bezeichneten  Wege  zugetragen. 

Für  mich  ist  deshalb  —  ich  setze  natürlich  voraus,  dass  die 
Besorgung  der  Wunde  eine  rationelle  ist  und  mit  minutiösester  Sa- 
lubrität gehandhabt  wird  —  die  Hauptquelle  der  infectiösen  Affec- 
tionen  gleichsam  eine  innere,  durch  verschiedene  Einflüsse  vermit- 
telte, und  betrachte  ich  vorzugsweise  die  Septicämie  wie  Pyämie 
als  eine  durch  Selbstinfection  entstandene  Wundkrankheit.  Die  In- 
dividualität des  Verletzten,  dessen  Blutbeschaffenheit,  Krankheits- 
anlage**),   grössere    oder    geringere    Erregbarkeit    des    Nerven- 

*)  Wenn  ich  die  Hospitäler  und  Kliniken  anderer  Chirurgen  hesuche,  so 
werfe  ich  gleich  auf  die  Hände  des  Wundarztes  und  seines  Personals  meine 
Blicke,  um  mich  zu  überzeugen,  ob  die  nöthige  Reinlichkeit  obwalte.  Schon 
oft,  namentlich  in  früheren  Jahren,  habe  ich  erlebt,  dass  erst  nach  Besorgung 
eines  Saales,  selbst  der  ganzen  Abtheilung,  die  Reinigung  der  Hände  vorge- 
nommen wurde,  und  jetzt  noch  fiel  mir  wiederholt  auf,  wie  Assistenten  unter 
ihren  Nägeln  der  Infectionsstoife  genug  bargen.  Man  verlässt  sich  auf  die 
Carbollösung ,  welche  ja  alle  Schädlichkeiten  unwirksam  macht! 

**)  In  neuester  Zeit  wird  namentlich  von  den  Franzosen:  Yerneuil, 
Paget,  Bouilly,  dem  Einflüsse  der  Krankheitsanlagen  auf  Verlauf  der  Wan- 
den grosse  Aufmerksamkeit  geschenkt. 
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Systems,  sowie  Gemüthsbewegnngen ,  heftiger  Schmerz,  femer  die 
Qualität  der  Verwundung  selbst,  deren  Wichtigkeit,  Ausbreitung, 
also  die  Wund  Verhältnisse,  der  physiologische  Vorgang  dabei  etc., 
bei  Operationen  das  mehr  oder  weniger  zweckmässige  Verfahren 
and  Handeln  des  Arztes  üben  den  grössten  Einfluss  aus.  Aeussere 
Verhältnisse  können  natürlich  dazu  wesentlich  beitragen,  wenn  sie 
nämlich  das  Allgemeinbefinden  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Wiederholt  habe  ich  mich  überzeugen  können,  wie  z.  B.  im 
Beginne  eines  Feldzuges,  wenn  die  Mannschaften  noch  frisch,  rüstig 
und  kräftig  sind,  trotz  mancher  Kunstfehler  des  unerfahrenen  Per- 
sonales, die  infectiösen  Wunder  iplicationen  nur  höchst  selten  beob- 
achtet werden,  wogegen  im  we.  ren  Verlaufe,  wenn  die  Leute  durch 
Strapazen,  Entbehrungen  aller  Art,  durch  unvollkommene  Ernäh- 
rung heruntergekommen  waren,  deren  Widerstandsfähigkeit  gleich- 
sam gebrochen  war,  sich  die  Zahl  der  Septicämischen  und  Pyämi- 
scben  in  auffallender  Weise  vermehrte,  wie  dies  auch  der  Fall  ist 
bei  Anämischen,  Scorbutischen,  mit  Malaria  Behafceten.  Psychische 
Einflüsse,  Schreck,  Sorgen,  Gemüths-Depression ,  sowie  mangelhafte 
Erwärmung  und  Ernährung  etc.  üben  natürlich  ihren  schädlichen 
Einfluss  aus.  Bei  niederer  Temperatur  vermeidet  der  Kranke  jede 
Lüftung  der  Decken,  um  keine  Wärme  zu  verlieren,  er  kauert  sich 
in  seinem  Bett  zusammen,  athmet  alsdann  die  eigene  schlechte  Aus- 
dünstung wieder  ein,  und  es  wird  dadurch,  wie  überhaupt  bei  Ein- 
athmung  schlechter,  abgesperrter  und  stagnirender  Luft  in  Kranken- 
localen  —  wenn  nicht  zeitweise  für  eine  gründliche  Ventilation  ge- 
sorgt ist  — ,  direct  durch  Beeinträchtigung  der  Respiration,  in- 
direct  durch  Gastricismen ,  Alteration  der  Verdauung,  der  Blut- 
beschaffenheit, durch  Anämie  etc.  manche  Quelle  für  Selbstinfection 
erschlossen,  da  sich  dem  Allgemeinbefinden  entsprechend  auch  die 
localen  Vorgänge  in  der  Wunde  gestalten  müssen. 

Den  Process  bei  der  chemischen  Zersetzung  der  Wundsecrete 
und  bei  der  hierdurch  veranlassten  Infection  stelle  ich  mir  so  vor, 
dass  entweder  von  Anfang  an  schon  die  Blutbeschaffenheit  des  ver- 
letzten Individuums  nicht  mehr  zur  Bildung  eines  organisations- 
fahigen  Exsudates  geeignet  ist,  das  letztere  also  eine  rasche  Ver- 
einigung nicht  zu  Stande  bringt  und  aus  Mangel  des  nöthi- 
gen  Materiales,  lebensfähiger  thierischer  Zellen  keinen  Neubau 
auffuhren   kann,    wie   dies   bei    blutleeren,    sehr    heruntergekom- 
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menen  Subjecten  häufig  vorkommt,  bei  welchen  wir  alsdann 
in  kurzer  Zeit  septicämische  Erscheinungen  wahrnehmen,  ohne 
dass  von  aussen  irgend  eine  Schädlichkeit  eingewirkt  hätte,  — 
oder  dass  in  Folge  allgemein  nachtheiliger  Einflüsse,  wie: 
schlechte  Luft,  unzureichende  Ernährung,  mangelhafte  Pflege,  Ge- 
müthsbewegungen*),  schroflfer  Temperaturwechsel  etc.  allmälig  die 
Function  wichtiger  Organe  gestört,  dadurch  das  Blutleben  alterirt 
und  in  consequenter  Weise  auch  der  physiologische  Vorgang  in 
der  Wunde  verändert  wird,  oder  endlich,  dass  local  in  der  Wunde 
und  deren  Umgebung  durch  mannichfache  Einflüsse,  welche  theils 
direct  in  den  Wundverhältnissen  begründet  sind,  theils  zu&Uig  sich 
von  aussen  auf  eine  Weise,  wie  ich  sie  bereits  geschildert  habe, 
geltend  machen,  die  wichtigen  Veränderungen  erfolgen  und  deren 
Producte  durch  die  verschiedenen  Bahnen  mit  dem  Blute  in  Be- 
rührung gebracht  werden. 

In  welcher  Weise  der  Zerfall  des  Baumateriales,  die  Spaltung 
der  in  ihrem  Zusammenhange  leicht  lösbaren  Proteinverbindungen, 
die  Umsetzung  der  eiweisshaltigen  Flüssigkeiten,  die  Zerlegung  der 
Albuminate,  des  circulirenden  Eiweisses,  welches  leicht  beweglich 
ist  und  in  den  Geweben  überall  die  Bedingungen  zur  Zersetzung 
findet,  zu  Stande  kommt,  ob  etwa  durch  eine  moleculäre  Um- 
lagerung,  sind  bis  jetzt  in  bestimmter  Weise  aufzuklären  die  Che- 
miker uns  schuldig  geblieben**).  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  von  der  Wunde  stammenden  Secretes,  wie  ich  solche 
bei  Versuchen  an  Thieren  schon  vor  27  Jahren  anstellte,  und  bei 
welchen  ich  bereits  die  farblose  Blutzelle  als  Elementarzelle,  als 
wichtigstes  Baumaterial,  als  Grundlage  der  neu  zu  bildenden  Ge- 
webe erkannte  (siehe  die  oben  angeführte  Schrift)  können  wir  uns 
nur  davon  überzeugen,  ob  die  farblosen  Blutzellen  sich  in  hinrei- 
chender Menge  vorfinden,  aneinanderreihen,  ob  sie  morphologisch 
keine  Aenderung  erlitten,    oder  ob  sie  sich  bereits  durch  Körnig- 

*)  Nach  Zuelzer  herrscht  Stoffumsatz  des  Nervengewebes  vor  bei  Zu- 
ständen herabgesetzter  Erregbarkeit  Bei  Depression  sind  Phosphorsäure  und 
Kochsalz  im  Urin  vermehrt,  Chlorkalium  aber  vermindert. 

**)  Dass  sich  bei  Zerlegung  der  Albuminate  in  menschlichen  Cadavem, 
sowohl  in  saueren  wie  alkalischen  Flüssigkeiten  und  in  Fettsubstanzen,  giftige 
Alkaloide,  sog.  Ptomaine,  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Morphin,  Delphinin, 
Godein  und  Atropin  haben,  bilden,  hat  zwar  in  neuester  Zeit  Selmi  nach- 
gewiesen. Auch  hat  Helmholtz  schon  früher  dargethan,  dass  durch  Diffusion 
die  Fäulnissproducte  föulnissfähigen  Flüssigkeiten  zugehen  können,  ohne  dass 
sich  Organismen  in  denselben  befinden. 
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werden  des  Inhaltes  zu  Eiterzellen  umgewandelt  haben,  ob  sie  in 
Auflösung  begriffen  sind,  ob  ausser  den  normalen  histologischen 
Formelementen  auch  anderweitige,  die  auf  einen  Zerfall  der  Flüssig- 
keiten und  Gewebe,  auf  eine  Necrose  derselben,  wie  z.  B.  Fibrin- 
faden und  Netze,  kernlose  homogene  schollige  Massen  amorphen 
Fibrins,  hinweisen,  sich  vorfinden  oder  nicht. 

Dass  die  Infection,  die  Intoxication  bei  den  Wundkrank- 
heiten nicht  durch  die  Bacterien,  welche  nur  symptomatische 
Bedeutung  haben,  durch  die  pflanzlichen  Organismen,  sondern 
auf  chemischem  Wege  herbeigeführt  werden,  ist  auch  durch  eine 
Reihe  von  exacten  Versuchen  und  Untersuchungen  anerkannter 
Forscher  möglichst  sichergestellt  worden.  So  ist  z.  B.  Hoppe* 
Seyler  der  Anschauung  Pasteur's,  dass  die  Natur  der  Fermente 
organische  Wesen*)  seien,  entgegengetreten.  Hoppe-Seyler  kommt 
zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Fäulniss  unabhängig  von  der  Einwir- 
kung von  Organismen  sei,  wenigstens  fand  er  die  Yersuchsflüssig- 
keiten,  die  in  Fäulniss  gerathen  waren,  frei  von  Organismen,  und  bei 
anderen  Versuchen  tödtete  er  durch  Antiseptica  die  Pilze,  und  die 
Fäulniss  schritt  dennoch  weiter  fort  Auch  Samuel  behauptet, 
dass  die  Bacterien  nur  Entzündungserreger  sein  könnten,  aber  nie 
eine  Fäulniss  hervorrufen,  dass  die  specifisch  septische  Giftwirkung 
durch  flüssige  Stoffe  (Schwefel-  und  Ammoniak-Verbindungen)  be- 
dingt sei. 

Panum  weist  durch  das  Experiment  nach,  dass  filtrirte,  voll- 
kommen klare,  putride  Flüssigkeit  ohne  Spur  irgend  eines  festen 
moieculären  Körpers,  geschweige  denn  Bacteria  termo  putride 
Infection  hervorrufe,  dass  gekochte  putride  Flüssigkeit  auch  die 
Fähigkeit  habe,  bei  Injection  in  das  Blut  den  ganzen  charakte- 
ristischen Symptomencomplex  der  putriden  oder  septischen  Infection 

^  Obgleich  ich  kein  Chemiker  bin,  so  scheint  es  mir  doch  gewagt,  die 
Gährongs-  und  Fäulnissvorgänge  allein  dem  Einflasse  mikroskopischer  Organis- 
men xtt£08chreiben.  Man  beobachtet  z.  B.  oft  an  zartem  Obst  (Pfirsich,  Apri- 
kose ctc.)i  wenn  dasselbe  nur  einem  ganz  geringen  Druck  durch  Berührung,  Hin- 
&Uen  etc.  ausgesetzt  war,  ohne  dass  die  Hülle  im  Geringsten  Noth  litt,  ohne  dass 
also  ein  Pilz  oder  eine  HefezeUe  leichter  an  der  gedrückten  Stelle  als  an  einer  an- 
deren eindringen  könnte,  nach  kurzer  Zeit  im  Innern  eine  wesentliche  Veränderung, 
eine  beginnende  Zersetzung  und  Fäulniss,  welche  nur  durch  eine  molekulare 
Yerschiebnng  und  hierauf  durch  Spaltung  der  eiweissartigen  Substanzen  zu 
Stande  kommen  dürfte.  Auch  der  Frost  zerstört  ohne  Mithülfe  von  corpuscu- 
laren  Erregem  das  normale  Gewebe  der  Kartoffel  und  ruft  bleibende  Verände- 
rungen in  den  Stärkmehlkömern  hervor,  so  dass  die  Kartoffel  rasch  verdirbt. 

3* 
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hervorzurufen.  Die  mikroskopischen  Organismen  können  also  nicht 
das  giftige  Princip  sein,  da  es  einleuchtend  ist,  dass  diese  destruirt 
und  getödtet  sind.  Alkoholisches,  mit  absolutem  Alkohol  berei- 
tetes Extract  in  Wasser  gelöst  und  injicirt,  machte  den  Hund 
schläfrig.  Das  wässerige  Extract  brachte  alle  charakteristischen 
Symptome  der  septischen  Infection  hervor.  Mit  der  auf  dem  Filtrum 
zurückgebliebenen  Masse  wurden  Inj ections versuche  gemacht;  es  er- 
folgte keine  krankhafte  Erscheinung.  Als  eine  vollkommen  ge- 
sicherte und  unwiderleglich  festgestellte  Thatsache  ist  deshalb  fest- 
zuhalten, dass  sich  in  putriden  Flüssigkeiten  ein  specifischer,  che- 
mischer, in  Wasser  löslicher  StoflF  findet,  welcher,  in  das  Blut  auf- 
genommen, den  eigenthümlichen  Symptomencomplex  hervorruft,  und 
welcher,  trotz  solcher  Behandlungsweise,  durch  welche  alle  mi- 
kroskopischen Organismen,  die  zugegen  waren,  entfernt  oder  ge- 
tödtet und  vernichtet  werden  mussten,  seine  Wirksamkeit  unver- 
ändert zu  bewahren  vermag.  —  Sehr  überzeugend  sind  auch  die 
Angaben  Hiller 's,  welcher  behauptet,  dass  die  bei  der  Fäulniss 
sich  bildenden  chemischen  Producte  allein  es  sind,  welchen  die  fau- 
lenden StoflFe  ihre  Giftigkeit  verdanken.  Die  Wirkung  derselben 
ist  abhängig  von  ihren  Mengen,  aber  nicht  von  dem  Hinzutritt  eini- 
ger weniger  Keime,  sie  unterscheidet  sich  nach  dem  chemischem 
Charakter  der  faulenden  Substanzen  und  nach  dem  Grade  der  vor 
sich  gegangenen  Zersetzung.  Wiederholtes,  stundenlanges  Kochen, 
die  Einwirkung  intensiver  Hitzegrade,  das  Eindampfen  bis  zur  voll- 
kommenen Trockenheit,  die  Behandlung  mit  absolutem  Alkohol, 
concentrirter  Schwefelsäure,  Bleiessig  hatten,  wie  auch  andere  For- 
scher zeigten,  die  Giftigkeit  nicht  aufisuheben  vermocht.  Es  scheint 
deshalb  Hill  er  unwiderleglich  festgestellt  zu  haben,  dass  das  in 
faulenden  Stoffen  enthaltene  Gift  chemischer  Natur  sei  und  völlig 
unabhängig  von  den  rein  suspendirten  lebenden  Organismen  zur 
Wirksamkeit  gelangen  kann.  Es  beruht  also  die  septische  Infec- 
tion nicht  auf  der  parasitäre»  Einwirkung  niedrigster,  pflanzlicher 
Organismen  (Micrococcen),  mit  anderem  Worte,  sie  kann  keine 
Pilzkrankheit  (septische  Mycose)  sein,  sondern  nur  eine  durch  Fäul- 
nissproducte  bedingte  chemische  Intoxication.  Faulende  Stoffe  sind 
ohne  lebende  Micrococcen  in  vollem  Maasse  wirksam,  wogegen  die 
lebenden  Organismen  ohne  faulende  Stoffe  septisch  nicht  wirk- 
sam sind. 
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Ist  man  sich  über  den  physiologischen  Vorgang  bei  der  Hei- 
lung der  Wanden,  über  die  Entstehung  der  accidentellen  Wund- 
krankheiten, der  infectiösen  Complicationen  klar  geworden,  so  fällt 
CS  nicht  schwer,  für  die  Wundbehandlung  geeignete  Grundsätze  im 
Allgemeinen  aufeustellen  und  diesen  entsprechend  zu  verfahren, 
wobei  man  aber  natürlich  zu  individualisiren  wissen  muss,  weil 
jede  Behandlungsart  gewissermaassen  ihr  beschränktes  Feld  hat 
und  ein  gedankenloses,  schablonenmässiges  Handeln  die  Kunst  zum 
Handwerk  herabwürdigt. 

Da  die  Natur  die  Heilung  der  Wunden  für  sich  allein  zu  Stande 
bringt,  so  ist  es  nur  die  Hauptaufgabe  des  Chirurgen,  die  Wunde 
vor  allen  schädlichen  Einflüssen,  vor  mechanischer  wie  chemischer 
Reizung*)  und  Beleidigung,  überhaupt  vor  Störungen  des  physiologi- 
schen Processes  zu  schützen  und  hierdurch  einen  möglichst  schnel- 
len und  sicheren  Verschluss  herbeizuführen.  Wenn  immer  es  die 
Verhältnisse  gestatten,  muss  nach  gründlicher  Stillung  der  Blutung, 
nach  sorgfaltiger  Reinigung  durch  innige  Vereinigung  die  Heilung 
per  primam  reunionem  angestrebt  werden.  Dabei  hat  man  für 
fireien,  jeglicher  Stauung  vorbeugenden  Abfluss  der  zu  erwartenden 
Secrete  zu  sorgen,  damit  ja  keine  Stagnation  und  Zersetzung  der 
Albuminate  eintritt,  femer  die  Wunde  derart  mit  zweckmässigen 
Verbandmitteln  zu  bedecken  und  zu  umgeben,  damit  jeder  mecha- 
nische Insult  wie  die  übrigen  nachtheiligen  Einwirkungen  mit  ihren 
störenden  Folgen,  auch  die  sog.  Infections-Stoffe  abgehalten,  eine 
Zersetzung  der  Exsudate  möglichst  verhindert  und  bei  gleichmässi- 
ger  Temperatur  eine  absolute  Ruhe  des  verletzten  Theiles  gesichert 
werde.  Wenn  immer  möglich,  muss  bei  einigermaassen  wichtigen 
Wunden  der  Chirurg  selbst  den  nicht  häufig  zu  wechselnden  Verband 
besorgen,  damit  er  sich  aufs  Genaueste  von  den  allenfallsigen  Ver- 
änderungen sofort  überzeugen  kann  und  damit  immer  die  gleiche 
weiche  Hand  in  schonendster  Weise  wirkt,  bis  sich  die  Empfind- 
lichkeit der  Gewebe  verloren  hat.  Kann  in  Folge  der  eigenthüm- 
lichen  Beschaffenheit  der  Wunde  oder  äusserer  nachtheiliger  Stö- 
rungen die  rasche  Verklebung  und  Verwachsung  der  getrennten 
Flächen  nicht  zu  Stande  kommen,  stellt  sich  die  eitrige  Umwand- 


•)  Dass  chemische  Reize  für  sich  Eiterung  zu  Stande  bringen,  ist  durch 
Busch  und  M.  Wolff  in  Berlin  auf  experimentellem  Wege  in  neuester  Zeit 
wieder  nachgewiesen  worden. 
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lang  des  Exsadates  ein,  so  muss  dieselbe  durch  geeignete  Besor- 
gung in  Schranken  gehalten  und  einer  weiteren  Zersetzung  des  pu- 
rulenten  Secretes  in  Jauche,  einer  Putrefaction  durch  fürsorgliche 
Behandlung,  durch  Benutzung  geeigneter  Verbandstoffe  etc.  ent- 
gegengearbeitet werden. 

Möglichste  Verhinderung  der  Suppuration,  und,  wenn  dies  nicht 
ausführbar,  Beschränkung  derselben  und  Verhütung  von  Jauchebil- 
dung, Schutz  vor  infectiöser  Einwirkung  der  etwaigen  Gährungs- 
und  Fäulnissproducte,  also  der  Krankheitsgifte,  ist  soniit  die  Haupt- 
aufgabe des  Wundarztes,  wobei  er  natürlich  nicht  allein  den  localen 
Verhältnissen,  sondern  auch  den  allgemeinen  des  Individuums  Rech- 
nung zu  tragen  hat,  da  durch  geeignete  Lebensweise,  Pflege,  War- 
tung, Diät,  unter  umständen  durch  Darreichung  von  Heilmitteln 
wesentlich  zu  einem  ungestörten  Verlaufe  beigetragen  werden  kann. 
Die  Reaction  gegen  den  Insult  spricht  sich  in  mannichfachster 
Weise  aus;  wir  nehmen  häufig  keine  allgemeinen  Krankheits-Er- 
scheinungen wahr,  oft  aber  auch  bei  sehr  vulnerablen,  reizbaren 
Subjecten  beunruhigende,  fieberhafte,  die  aber  nicht  von  einer  In- 
fection  von  der  Wunde  aus,  von  einer  Intoxication  des  Blutes  her- 
rühren, sondern  eine  Folge  der  Erschütterung  des  Nervensystems,  der 
Alteration  der  Psyche,  femer  der  vasomotorischen  Nerven,  der  vor- 
übergehenden Reizung  der  getroffenen  Gebilde,  hin  und  wieder  auch  der 
Verhaltung  des  Wundsecretes  sind.  Als  viel  wichtiger,  selbst  als  höchst 
lebensgefährlich  lassen  sich  dagegen  jene  fieberhaften  Zustände  er- 
kennen, welche  durch  eine  faulige  Versetzung  der  Exsudate  und 
auch  Resorption  deletärer  Substanzen  eine  wirkliche  Vergiftung  des 
Blutes  nach  sich  ziehen,  und  welche  sich  durch  intensive  Störungen 
im  Bereiche  des  Nervensystems,  des  Verdauungs-,  Athmungs-Appa- 
rates  bei  gleichzeitigem  Sinken  der  Kräfte  etc.  kundgeben.  Von 
jeher  hat  man  deshalb  zwischen  gewöhnlichem  Wundfieber  und 
eigentlichem  putriden  Fieber  (Bilguer's  Faulfieber)  einen  ent- 
sprechenden Unterschied  gemacht,  und  hat  deshalb  die  Au&tellung 
eines  septischen  und  aseptischen  Fiebers  in  jüngster  Zeit  nichts 
Neues  geboten*). 

Bewusst   und   unbewusst  haben  seit  frühester  Zeit  viele  Chi- 


*)  Dass  das  sog.  aseptische  Fieber  mitnnter  auch  nach  lange  andauernder 
Einwirkung  des  Sprays  von  einer  vorübergehenden  Garbol- Intoxication  her- 
rühren kann,  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen. 
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rurgen  dem  bezeichneten  Ziele  entgegengestrebt  und  dasselbe  auf 
verschiedenen  Wegen  zu  erreichen  gesucht.  Einer  oder  der  Andere 
kam,  je  nach  seinen  geistigen  Gaben  und  technischen  Fertigkeiten 
durch  grösseren  oder  geringeren  Scharfsinn,  durch  oberflächlichere 
oder  tiefere  Einsicht  in  den  physiologischen  Process,  abhängig  von 
den  wissenschaftlichen  Errungenschaften  und  den  ihm  zur  Verfügung 
stehenden  Hülfsmitteln,  rascher  oder  langsamer  an  das  Ziel  und 
gab  hierdurch  dem  entsprechend  Veranlassung  zu  einer  wesentlichen 
Veränderung  der  Wundbehandlung.  Der  einfache  trockene  Wund- 
verband im  Alterthum  wurde  durch  Salben,  Pflaster,  Balsame, 
Pulver,  durch  Ausstopfen  der  Wunde  etc.  nach  und  nach  ver- 
drängt; hierauf  kamen  die  reizenden  Spirituosen,  mitunter  aber  auch 
antiseptischen  Mittel  und  Wundflüssigkeiten  an  die  Reihe,  später 
sorgte  man  wieder  besser  für  Abfluss  der  Secrete,  verwarf  das  Aus- 
drücken, AusJRillen  und  das  häufige  Sondiren  der  Wunde,  bald  nahm 
man  die  Kälte,  bald  aber  auch  die  Wärme  in  Form  von  Cataplas- 
men  und  Fomenten  zu  Hülfe. 

Einen  tieferen  Einblick  in  den  Heil-Vorgang  der  Wunden  ge- 
wann erst  J.  Hunter,  der  deshalb  vorzugsweise  eine  rasche  Ver- 
einigung anstrebte  und  den  Anstoss  zu  entsprechenden  Beobach- 
tungen und  Erfahrungen,  zu  einer  rationellen  Behandlung  gab, 
welcher  auch  unser  G.  Richter  huldigte,  der  den  einfachsten  Ver- 
band für  den  besten  hielt.  Einen  grossen  Einfluss  übte  V.  Kern, 
welcher  die  complicirten  Verbände,  dieBenutzung  des  Heftpflasters  etc. 
wegen  der  Wärme,  wegen  ihrer  chemisch  wie  mechanisch  reizenden 
und  deshalb  Entzündung  wie  Eiterung  befördernden,  die  erste  Ver- 
einigung störenden  Eigenschaften  verwarf,  aus.  Er  drang  auf  ex- 
acte  Unterbindung  der  Gefässe,  auf  gründliche  Reinigung  der  Wun- 
den, Entfernung  aller  Gerinnsel  etc.,  liess  alsdann,  wie  auch  Walther 
und  mein  Vater,  die  Wunde  mehrere  Stunden  offen,  sorgte  durch 
Herausführen  der  Ligaturfäden  für  freien  Abzug  der  Exsudate, 
nahm  also  nicht  sogleich  die  Vereinigung  der  Wunde  vor,  bedeckte 
aber,  wie  dies  geschehen  war,  die  Wunde  mit  Ceratläppchen, 
feuchten  Leinwand -Compressen  und  wandte  anfanglich  gegen  Hy- 
perämie die  Kälte,  bei  eingetretener  Eiterung  aber  feuchtwarme 
üeberschläge  an.  Mit  geringen  oder  grösseren  Modificationen  er- 
freute sich  diese  Behandlungsweise  lange  Zeit  einer  allgemeinen 
Anwendung. 
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Ich  selbst  habe,  angeleitet  durch  meinen  ausgezeichneten  Lehrer 
Stromeyer,    stets  nach  gesicherter  Blutstillung   und  gründlicher 
Reinigung  der  Wunde   und    deren  Umgebung   mit   reinem  Wasser, 
wobei  ich  keine  Schwämme,  sondern  Gharpie- Bäuschchen,  Giess- 
kännchen    mit  verschiedenartigen  Aufsätzen   sowie  Irrigatoren  be- 
nutzte und  mit  grosser  Vorsicht  und  Schonung  verfuhr,  mit  reinen 
Instrumenten  und  Fingern  arbeitete  etc.,  zwar  nie  die  Wunde  prin- 
cipiell   offen  gelassen,    sondern,    wie  es  die  Wundverhältnisse  ge- 
statteten,   bei  gehöriger  Rücksichtnahme  auf  Abfluss  der  Secrete, 
entsprechenden  Falles  durch  eine  präventive  Drainage,  allsobald  die 
Vereinigung  zu  ermöglichen  gesucht,  die  Wunde  mit  in  Olivenöl  oder 
reines  Wasser  getauchter  Gittercharpie ,  öfters  auch  nur  mit  Gutta- 
Percha-Papier  bedeckt  und  darüber,  je  nachdem  die  Kälte  in  Ge- 
brauch gezogen  wurde ,  entweder  reine  geordnete  Gharpie  oder  schöne 
wollige  Watte,  die  entsprechend  zugeschnitten  war,  gelegt,  alsdann 
theils  Gom pressen  und  Longuetten  von  Leinwand,  theils  Watte  in 
Form    derselben   applicirt   und    das  Ganze   nach  Einschalten    von 
Gutta-Percha-Papier  mit  einer  Binde,  unter  Umständen  mit  einem 
dreieckigen  Tuche  sorgsam  vereinigt.  Die  zarte  Gittercharpie  musste 
mir,   wie  jetzt  das  Protectiv,    die  Wunde  gleichsam  gegen  aussen 
schätzen,  einerseits  zwar  den  Durchtritt  des  Wundsecretes  gut  ge- 
statten, andererseits  aber  dieselbe  beim  Verbandwechsel  vor  Insul- 
ten bewahren ,  sowie  auch  einen  etwaigen  nachtheiligen  Einfluss  der 
äusseren  Verbandstoffe  abhalten.    Die  Gharpie,  geordnet,  ungeord- 
net oder  geschabt,  durfte  nur  aus  ganz  reinem  und  zartem  Material, 
durch    Ausklopfen,    Auslüften    möglichst    befreit    von    den    etwa 
daran    haftenden    giftigen    Stoffen,    hergestellt    sein,    desgleichen 
die   Leinwandstücke   wie   auch    die  Watte,    welche   ich   seit   we 
nigstens    25    Jahren    wegen    ihrer    Weichheit,     Schmiegsamkeit, 
Reizlosigkeit    und    ihrem    billigen   Preise   etc.    mit    grosser   Vor- 
liebe   benutze.    Durch  Watte   wird    ein   gleichmässiger  Druck   auf 
die  Wunde    und    deren  Umgebung,    ohne    Beleidigung    eines   Ge- 
bildes^   ausgeübt    und    gewissermassen    eine   Unbeweglichkeit   und 
deshalb  absolute  Ruhe  des  verletzten  Theiles  erzielt;  ausserdem  ist 
durch  sie  mehr  Schutz  gegen  äussere  Schädlichkeiten  geboten  und 
neigt  auch  dieses  Verbandmaterial  weniger  zur  Einleitung  der  Zer- 
setzung der  Secrete.    Der  Verbandwechsel  wird  dabei  nicht  so  häufig 
nothwendig,  worauf  ich  grossen  Werth  lege.    Fand  ich  es  für  zweck- 
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massig,  von  Beginn  an  die  Kälte  einwirken  zu  lassen,  so  wurde 
mit  Charpie  verbünden;  trat  Eiterung  ein,  so  tränkte  ich  theils  die 
tief  gelagerten  Verbandstoffe  mit  Oel,  theils  zog  ich  die  feuchte 
Wärme  in  Form  von  hydropathischen  Einpackungen ,  aber  nicht  von 
Cataplasmen,  in  Gebrauch.  Eine  richtige  Aufeinanderfolge  der  ver- 
schiedenen Temperaturgrade  erwies  sich  mir  immer  als  äusserst 
vortheilhaft.  Durchschnittlich  aber  zog  ich  die  Bedeckung  mit  Watte 
vor,  da  hierbei  die  grösste  Ruhe  für  die  Wunde  ermöglicht  wird. 
Optimum  remedium  quies  est. 

Wenn  sich  kein  besonderer  Zwischenfall  bemerkbar  machte, 
so  war  also  meine  Verbandart  die  geschilderte  einfache,  welche 
mir  auch  zu  jeder  Zeit  bei  peinlicher  Einhaltung  der  Salubrität 
und  fürsorglicher  üeberwachung  der  Wundverhältnisse,  der  wesent- 
lichen realen  Bedingungen  in  der  Behandlung  von  Verletzungen, 
bei  welchen  viel  gerühmte  Mittel  oft  eine  ganz  untergeordnete  Rolle 
spielen,  ausgezeichnete  Erfolge  sicherte.  Wie  sich  aber  Störungen 
einstellten,  der  Eiter  eine  schlechte  Beschaffenheit  anzunehmen 
schien,  dem  entsprechend  die  Vorgänge  in  der  Wunde  ungünstiger 
sich  zu  gestalten  anfingen,  so  verband  ich,  nach  entsprechender 
Reinigung,  um  den  weiteren  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Wunde 
abzuhalten,  somit  aseptisch  zu  wirken,  mit  desinficirenden  Mitteln, 
wie:  Chlorzinklösung,  Chlor wasser,  welches  den  üblen  Geruch  am 
besten  beseitigt,  Lösung  von  hypermangansaurem  Eali,  von  chlor- 
saurem Eali  oder  mit  CarboUösung,  stets  aber  in  nicht  reizender 
Dosis. 

Obgleich  die  offene  Wundbehandlung,  bei  welcher  während  des 
ganzen  Heilverlaufes  die  Wunde  nicht  bedeckt  wird,  und  welche 
wegen  ihrer  Einfachheit,  geringen  Kostspieligkeit,  wegen  der  er- 
möglichten Ruhe,  des  ungehinderten  Abflusses  des  Wundsecretes  etc. 
von  Bartscher,  Vezin,  Burow,  Rose  etc.  in  neuester  Zeit  zur 
Methode  erhoben  wurde,  sehr  günstige  Resultate  im  Allgemeinen 
lieferte,  und  obgleich  ich  der  Luft,  wenn  sie  nicht  durch  giftige 
Stoffe  verunreinigt  ist,  keine  schädlichen  Eigenschaften  zuschreibe, 
so  habe  ich  mich  doch  nie  dazu  verstehen  können,  dieselbe  anzu- 
wenden, weil  ich,  abgesehen  des  protrahirten  Wundverlaufes  und 
der  Unmöglichkeit  der  Vereinigung  per  primam  wie  jener,  sie  an  allen 
Eörperstellen  durchzuführen,  den  Einfluss  schädlicher  Reize,  mannich- 
faltiger  Beleidigungen  chemischer  und  mechanischer  Natur,  welche 
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theils  durch  zufällige  VerunreiniguDg  der  Luft  mit  verschiedenen 
StoflFen,  namentlich  infectiösen,  femer  durch  Berührung,  durch 
Uebertragung  mittelst  Insecten  etc.  etc.,  theils  durch  Insulte  bei 
ungeeigneter  Besorgung  bei  Lagerung,  Verbettung  etc.  etc.  hervor- 
gerufen werden  können,  befürchte.  Die  Anhänger  dieser  Wund- 
behandlung legen  zwar  auf  die  äusseren  Schädlichkeiten  keinen 
besonderen  Werth,  da  diese  letzteren,  z.  B.  die  Micrococcen,  durch 
den  beständigen  Abfluss  des  Wundsecretes  we^eschwemmt  würden. 
Immer  geschieht  aber  dies  nicht,  denn  ich  habe  in  verschiedenen 
Lazarethen,  auf  Abtheilungen  sehr  tüchtiger  Chirurgen,  wie  auch 
im  Feldzuge  1870/71  manche  Falle,  bei  denen  in  den  buchtigen 
Wunden  das  Secret  stagnirte  und  übel  roch,  bei  denen  der  abge- 
sägte Knochen,  mit  putridem  Eiter  bedeckt,  hervorragte  und  sich 
in  Necrose  begriffen  erwies,  weitgehendes  Erysipel,  und  zwar  nicht 
thermischer  Natur,  zugegen  war,  gesehen,  sowie  mir  auch  unter 
solchen  Umständen  lethaler  Ausgang  bekannt  wurde.  Auch  der 
Umstand,  dass  die  getrennten  Gebilde  nnd  deren  Umgebung  nicht, 
wie  dies  beim  Verbände  geschieht,  schön  zusammengehalten  werden, 
sondern  leicht  auseinander  weichen,  hält  mich  von  der  Benutzung 
dieser  Methode  ab.  Unter  günstigen  localen  Verhältnissen ,  in  klei- 
neren Anstalten,  bei  trefflich  geschultem  Wartpersonal  und  Auf- 
rechthaltung der  nöthigen  Reinlichkeit  wird  die  offene  Wund- 
behandlung, wie  dies  auch  die  statistischen  Zusammenstellungen 
nachweisen,  gute  Erfolge  erzielen;  wenn  aber  die  äussere  Lage,  wie 
z.  B.  im  Kriege,  nicht  die  nöthigen  vortheilhaften  Bedingungen 
bietet,  dürfte  eine  andere  Behandlungsmethode  rascheren  und  nicht 
weniger  ungestörten  fleilverlauf  garantiren. 

Um  die  Wunde  und  deren  Secret,  auch  den  Eiter  vor  Zer- 
setzung, Fäulniss  zu  schützen,  wurde  im  Jahre  1865  von  Lemaire 
zuerst  auf  die  zerstörende  Wirkung  des  Steinkohlentheeres  und  der 
von  Runge  1834  entdeckten  Carbolsäure  gegenüber  pflanzlichen 
Organismen,  Fermenten  und  Giften  aufmerksam  gemacht.  Li  st  er 
griff  diese  Entdeckung  und  den  damit  verbundenen  Vorschlag  auf 
und  mühte  sich  ziemlich  lange  ab,  bis  er  eine  besondere  anti- 
septische Verbandmethode,  die  er  wiederholt  zu  verbessern  suchte, 
anempfehlen  konnte.  Obgleich  er  von  der  falschen  Voraussetzung 
ausgeht,  dass  die  Bacterien  die  Wundcomplication  allein  bewirken, 
dass  er  den  constitutionellen,  individuellen  Verhältnissen  bei  Ent- 
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stehimg  der  Wandkrankheiten  keine  Bechnung  tragt,  dass  er  sich 
in  mancher  Beziehung  mit  seinen  Bestimmungen  in  Widerspruch 
setzt  (er  desinficirt  z.  B.  die  Wunde  mit  GarboUösung  und  schätzt  sie 
dann  wieder  durch  das  in  Carbol  getauchte  Protectiv  gegen  den  schäd- 
lichen Einfluss  der  carbolisirten  Verbandstücke,  er  nimmt  an,  dass  die 
Bacterien  giftig  wirken,  benutzt  aber  bei  plastischen  Operationen  kei- 
nen Spray,  da  die  lebenden  Gewebe  schon  im  Stande  seien ,  die  in  die 
Wunde  gelangten  Keime  unschädlich  zu  machen),  dass  er  ferner 
auf  manche  ganz  unwesentliche,  unnöthige  Dinge  das  grösste  Ge- 
wicht legt,  dass  er  nur  in  der  strengsten  Befolgung  seiner  Vor- 
schriften das  einzige  Heil  sieht,  wodurch  bei  schlimmem  Verlauf 
dem  Chirurgen  zu  allen  möglichen  Entschuldigungen  verhelfen  wird, 
dass  ferner  im  Vertrauen  auf  die  zugesicherte  Wirkung  des  Verbandes, 
neben  der  Vermehrung  lebensrettender  Operationen,  doch  auch  manche 
unnöthige,  ganz  unmotiyirte  Operation  ausgeführt  wird,  und  es  sich, 
wie  die  statistischen  Zusammenstellungen  constatiren  und  jeder 
unbefangene  Chirurg  bestätigen  muss,  zur  Evidenz  herausstellt,  dass 
die  gerühmte  Immunitat  vor  Pyämie  ein  Märchen  sei,  dass  auch 
bei  der  gewissenhaftesten  Befolgung  der  bestimmten  Regeln  sich 
unter  dem  Verbände  doch  Zersetzungsproducte ,  Eiterung,  selbst  mit 
septischem  Geruch,  Fieber,  mit  oder  ohne  Anwesenheit  von  Pilzen, 
entwickeln,  dass  sich  deshalb  Septicämie,  Pyämie,  Erysipelas,  Noso- 
comial-Gangrän  etc.  öfters  zeigen  —  auch  wenn  diese  Wundkrank- 
heiten von  manch'  sklavischen  Anhängern  nicht  mit  dem  rechten,  son- 
dern mit  falschem  Namen  belegt,  deren  diagnostische  Zeichen  anders 
interpretirt  werden  — ,  so  kann  doch  nicht  geleugnet  werden,  dass 
sich  Lister  viele  und  grosse,  selbst  unvergängliche  Verdienste  er- 
worben hat. 

Die  Vernachlässigungen,  die  unregelmässigen  Anordnungen,  die 
rohe  Technik  etc.,  welche  sich  manche  Aerzte  bei  Behandlung  der 
Wunden  zu  schulden  kommen  Hessen,  wurden  durch  die  neue  Ver- 
bandart wesentlich  bekämpft  und  beseitigt.  Wie  oft  musste  man 
sich  früher  beim  Besuche  chirurgischer  Abtheilungen,  selbst  Klini- 
ken, über  die  Art  und  Weise,  wie  man  die  Wunde  besorgte,  ent- 
setzen! Fürsorgliche  Reinlichkeit  fehlte,  man  nahm  keine  Rück- 
sicht auf  die  Beschaffenheit  des  Verbandmateriales,  man  scheute  sich 
nicht,  die  Wunde  zu  insultiren  (ich  habe  erlebt,  dass  ein  renora- 
mirter  Chirurg    eine   grössere   Zahl    Schüler   hintereinander    einen 
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Wundcanal  mit  ungewaschenen,  unbeölten  Fingern  exploriren  liess) ; 
man  begnügte  sich  häufig  mit  einer  einfachen  Bedeckung  der  Wunde 
mittelst  eines  schmutzigen  Leinwandlappens  etc.  —  Es  gab  eine 
Zeit,  in  welcher  man  sich  in  manchen  Heilanstalten  der  verschieden- 
sten Länder  gewissermassen  mit  der  Vernachlässigung  der  Verbände 
brästete,  um  ja  nicht  für  pedantisch  angesehen  zu  werden.  Die 
Besorgung  der  Verbände  blieb  nicht  allein  den  Assistenten,  son- 
dern dem  Wartpersonal  ohne  Ueberwachung  überlassen.  Wo  sich 
derartiges  Treiben  eingenistet  hatte,  da  konnte  sich,  namentlich 
wenn  die  Hospital- Verhältnisse  an  und  für  sich  keine  besonders 
salubren  waren,  der  Erfolg  der  Wundbehandlung  nicht  günstig  ge- 
stalten, —  derselbe  musste  aber  ein  ganz  anderer,  besserer  werden, 
als  die  antiseptische  Methode  nach  Lister 's  strengen  Vorschriften 
eingeführt,  eine  ausserordentliche  Sorgfalt  auf  den  Verband  ver- 
wendet und  den  hygienischen  Bedingungen  volle  Rechnung  getragen 
wurde*).  Deshalb  kann  es  nicht  auffallen,  wenn  von  solchen  Chi- 
rurgen der  Lister'sche  Wundverband  als  Wunderverband  ge- 
stempelt wird,  wenn  man  an  den  aufgestellten  Regeln  wie  an  einer 
mathematischen  Formel  oder  an  einem  Dogma  nichts  ändern  will, 
weil  sonst  das  Endresultat  geschädigt  würde;  wenn  man  behauptet, 
dass  nur  durch  diesen  Verband  immer  sichere  Heilung  mit  kurzer 
Dauer  des  Verlaufes,  ohne  Auftritt  von  Fieber,  ohne  Eiterung  oder 
mit  ganz  unbedeutender,  ohne  auffallige  locale  Reaction,  ohne  Com- 
plication  mit  accidentellen  Wundkrankheiten  ermöglicht  sei;  An- 
schauungen, die  schon  längst  widerlegt  wurden,  da  auch  bei  der 
pünktlichsten  Befolgung  der  Lister'schen  Vorschriften  der  Auf- 
tritt von  septicämischen  Processen  nicht  ausbleibt,  unter  Umständen 
auch  nicht  ausbleiben  kann,  wie  ich  aus  eigener  Wahrnehmung 
weiss  ••). 

Mein  verehrter  College  Neudörfer,  welcher  schon  1864  über 

*)  In  England ,  wo  von  jeher  die  Wundärzte  mit  consequentem  Festhalten 
an  bewährten  Grundsätzen ,  mit  ausgezeichneter  Technik  auch  die  grösste  Rein- 
lichkeit und  Sorgfalt  vereinigten ,  für  salubren  Zustand  der  Hospitäler  ständig 
gesorgt  wird,  hat  die  Lister^sche  Methode  verhältnissmässig  wenig  Anhänger 
gefunden,  da  die  Resultate  der  verschiedenen  Verbandarten  keinen  auffallenden 
Unterschied  nachweisen. 

**)  Erst  vor  Kurzem  beobachtete  ich  in  einem  Falle  von  schwerer  Kniegelenk- 
Verleteung,  bei  welchem  der  Stationsarzt  mit  grösster  Pünktlichkeit  antiseptisch 
verband  etc.,  den  Auftritt  von  Septicämie  (Schüttelfröste,  Lungeninfarcte,  blu- 
tiger Stuhl,  CoUaps  etc.).  Glücklicherweise  rettete  die  noch  rechtzeitig  ausge- 
f^rte  Amputation  den  Patienten. 
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die  antiseptische  Wirkung  des  Creosotes  Erfahningen  sammelte 
und  welcher  der  Wundbehandlung  stets  die  grösste  Aufmerksam- 
keit schenkte,  in  jüngster  Zeit  zwei  umfassende  UchtvoUe  Arbeiten 
über  diesen  Gegenstand  veröffentlichte  und  dessen  Anschauungen 
im  Allgemeinen  mit  den  meinen  vollkommen  übereinstimmen,  glaubt, 
dass  namentlich  diejenigen  Wundärzte,  welche  das  Wasser  bei  Be- 
handlung der  Wunden  benutzten  und  deshalb  viele  Hisserfolge 
hatten,  nach  Adoptirung  des  List  er' sehen  Verfahrens  glänzende 
Resultate  erzielen  und  für  Li  st  er  schwärmen.  Dieser  Ansicht 
muss  ich  entgegentreten,  da  das  Wasser,  in  richtiger  Weise  ver- 
wendet —  bei  Allem  im  Leben  kommt  es  nicht  so  sehr  auf  das 
„Was*"  als  auf  das  „Wie"*  an  —  nicht  schädlich,  nicht  die  Eiweiss- 
körper  rasch  auflösend,  deshalb  Zerfall  und  Zersetzung  veran- 
lassend wirkt.  Ich  setze  natürlich  voraus,  dass  nur  reines  Wasser, 
unter  Umständen  selbst  destillirtes ,  in  Gebrauch  gezogen  wird,  dass 
man  beim  Abspülen  der  Wunde  mit  grösster  Vorsicht  und  Zartheit 
verfährt,  mit  einfach  befeuchteten  Gharpiebäuschchen  von  geschabter 
Charpie  oder  solchen  von  entfetteter  Baumwolle  das  in  Vertiefungen 
der  Wunde  etwa  stagnirende  purulente  Exsudat  sorgsam  auftupft, 
dass  man  zum  Bedecken  nur  in  Wasser  getauchtes,  aber  wieder  gut 
ausgedrücktes  sauberes  Verbandmaterial  benutzt,  dass  man  bei  Ein- 
packungen die  Compressen  etc.  bestens  ausdrückt,  damit  nicht  zu 
viel  Feuchtigkeit  eindringen  kann,  dass  man  ferner  bei  localen 
Bädern  nur  für  kürzere  Zeit,  bis  zur  vollkommenen  Reinigung,  das 
Wasser  auf  die  Wundfläche  einwirken  lässt.  Verfahrt  man  in  dieser 
Weise,  so  erfreut  man  sich  in  den  dazu  geeigneten  Fällen  gewiss 
einer  günstigen  Einwirkung  des  Verbandes*).  Es  giebt  keine  ein- 
fache Verbandart,  welche  so  belebend  auf  die  Wundfläche  influirt, 
als  die  mit  in  laues  Wasser  eingetauchter,  geschabter  Charpie, 
die  das  Secret  am  raschesten  aufsaugt,  und  über  welche  alsdann 
eme  dünne  Lage  Watte  und  Gutta -Percha- Papier  oder  dieses  Letz- 
tere allein  gelegt  wird. 

*)  SpeDgel  theilt  in  seinen  Erinnerungen  aus  dem  türkisch -serbischen 
Kriege  1876/77  mit,  dass  da,  wo  der  Garbolsanreverband  im  Stich  gelassen 
habe,  das  Reinigen  der  Wunde  mit  Wasser  gute  Dienste  geleistet  ha^,  und 
dass  Oberschenkelschussfracturen  unter  Kaltwasser -Ueberschlägen  zur  Heilung 
gelangten.  Es  ist  auch  bekannt,  dass  die  Luft  nicht  allein  durch  Watte,  durch 
feinporige  nasse  Schwämme,  sondern  auch  durch  zusammengelegte  feuchte 
Compressen  derart  filtrirt  wird,  dass  ausser  dem  gröberen  Staub  auch  der  feine 
Luftstanb  beseitigt  wird. 
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In  einer  grossen  Reihe  yon  Fällen ,  bei  welchen  colossale  Sab- 
stanzverluste  bestanden ,  bei  welchen  alle  möglichen  Verbände  an- 
gewendet, Transplantationen  vorgenommen  waren,  bei  denen  maxt 
selbst  schon  an  die  Amputation  des  betreffenden  Gliedes  dachte, 
habe  ich  bei  conseqnenter  Benutzung  dieses  Verbandes  vollkommene 
Heilung  erzielt.  Natürlich  darf  man  nicht  alle  24  Stunden  nur  den 
Verband  wechseln,  sondern  muss  bei  copiöser  Eiterung  dies  alle 
4 — 6  Stunden  besorgen,  damit  sich  ja  kein  Eiter  ansammeln  kann, 
weil  dieser  bei  eintretender  Zersetzung  die  zarten  Neubildungen 
gleich  vneder  zerstört  Die  geschabte  Charpie,  welche  ausgezeich- 
net aufsaugt,  darf  nicht  vom  Wundsecret  völlig  durchtränkt  sein, 
wenn  man  sie  entfernt  Wird  der  Verband  in  pünktlicher  Weise 
besorgt,  so  zeigt  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  die  Wundfläche  vor- 
theilhaft  verändert.  Die  Fleischwärzchen  gewinnen  an  Halt,  sind 
derber  und  frisch  ge&rbt;  bald  ist  alsdann  der  Boden  vorbereitet, 
um  die  transplantirten  Hautstückchen  zu  ernähren. 

Erst  in  jüngster  Zeit  leistete  dieser  Verband  bei  einem  jungen 
zarten  Mädchen,  welches  sich  von  den  Knöcheln  bis  gegen  die  Mitte 
des  Oberschenkels  hin  beiderseits  die  Haut  verbrannt  hatte,  und 
bei  dem  an  den  Unterschenkeln  auf  weite  Distanz  in  der  ganzen 
Circumferenz  der  Wade  die  Haut  bis  auf  die  Muskulatur  abgestossen 
war,  die  copiös  eiternden  Flächen  trotz  Benutzung  der  mannichfal- 
tigsten  Verbände,  audi  der  antiseptischen,  sehr  schlecht  aussahen, 
von  einer  Heil-Tendenz  keine  Rede  war,  ganz  vortreffliche  Dienste, 
da  durch  ihn  rasch  günstige  locale  Veränderungen,  welche  auch 
auf  das  Allgemeinbefinden  wesentlichen  Einfluss  äusserten,  erzielt 
wurden  und  nach  Abfluss  eines  Jahres,  nachdem  zahlreiche  Hautstück- 
chen eingepflanzt  werden  konnten ,  die  Heilung  vollständig  erfolgte. 

Bei  Eiterungen  in  der  Tiefe,  bei  Infiltration  der  Umgebung 
einer  Wunde  übt  das  warme  Wasser  in  Form  von  Einpackungen  bei 
Bedeckung  des  leidenden  Theiles  mit  in  Oel  getauchter  Leinwand 
einen  höchst  wohlthätigen  Einfluss  aus  und  kann  durch  kein  an- 
deres Mittel  so  leicht  ersetzt  werden,  bis  durch  Incisionen  gehörig 
Luft  geschafft  wird. 

Wird  bei  Benutzung  des  Wassers  unzweckmässig  verfahren, 
nimmt  man  keine  Rücksicht  auf  den  physiologischen  Vorgang  in 
der  Wunde,  auf  die  Quantität  und  Qualität  des  Wundsecretes,  richtet 
man  nicht  darnach    den  Verband   und  Verbandwechsel   ein,    setzt 
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man  die  Wunde  einer  standigen  Durchnässung  aus,  dann  werden 
natärlich  üble  Folgen,  auch  beschleunigte  Auflösung  des  etwa  vor- 
handenen Wundgiftes,  Ertödtung  der  lebendigen  thierischen  Zelle 
nicht  ausbleiben,  die  sich  aber  bei  jedem  ungeeigneten,  irrationellen 
Handeln  einstellen. 

Einen  sehr  grossen  und  wohlthätigen  Einfluss  äusserten  List  er' s 
Bemühungen  sowohl  bezüglich  der  Benutzung  sogenannter  antisep- 
tischer Heilmittel,  als  auch  der  Herstellung  eines  geeigneten  Ver- 
bandmateriales.  —  Durch  Lister  lernte  man  vorzüglich  die  Eigen- 
schaften der  Carbolsäure,  welche  in  geeigneter  Lösung  auf  Wunden 
richtig  angewendet,  abgesehen  ihres  Einflusses  auf  etwa  vorhan- 
dene Fermente,  eine  günstige  Veränderung  derselben  durch  inni- 
gen Znsammenhang  der  Proteinkörper,  der  Albuminate,  bei  con- 
centrirter  Form  dagegen  Coagulation  derselben  veranlasst,  kennen. 
Wirkt  das  Mittel  in  nicht  zu  starker  Lösung  ein,  so  wird  es  dem 
Zerfalle  der  Secrete,  der  Zerlegung  des  circulirenden  Eiweisses,  der 
Auflösung  der  neugebildeten  Fleischstückchen  vortheilhaft  entgegen- 
arbeiten, benutzt  man  es  aber  in  starker  Dosis,  so  übt  es  einen 
schädlichen  Reiz  aus,  verursacht  Lähmung  der  vasomotorischen 
Nerven,  verstärkte  Secretion,  kann  sogar,  wie  dies  öfters  beob- 
achtet wurde,  eine  giftige  Wirkung  äussern.  Diese  letzte  Eigen- 
schaft habe  ich  aber,  da  starke  Lösungen  nie  in  Gebrauch  gezo- 
gen wurden,  nur  in  zwei  Fällen,  in  welchen  das  Mittel  lange  Zeit 
benutzt  wurde,  und  nicht  in  Besorgniss  erregender  Weise  beob- 
achtet. Wurde  die  Carbolsäure  für  einige  Tage  ausgesetzt,  dafür 
Salicylsäure  benutzt,  innerlich  etwas  Glaubersalz  gegeben,  so  ver- 
schwanden schnell  Schwindel,  Gastricismus  und  die  charakteri- 
stische grünlich-braune  oder  grün-schwarze  Hamfarbung. 

Der  günstige,  anregende,  selbst  desinficirende  Einfluss  des 
Chlorzinkes  auf  Wunden  war  schon  früher  bekannt,  dagegen  nicht 
jener  von  Salicyl-  und  Borsäure*)  etc.,  worüber  ich  mich  übrigens 
hier  nicht  weiter  auslassen  will. 

Das  Verbandmaterial,  welches  in  guter  Qualität  (zarter,  alter, 
aber   reiner  Leinwand)   nicht   so   leicht  zu  beschaffen  und  in  ent- 


*)  Salieylwatte  benutze  ich  sehr  gem.  Ueber  die  Wirkung  des  Verbandes 
mit  Salicylsäure  in  trockener  Form,  wie  solchen  Neudörfer  empfiehlt,  sowie 
über  jene  des  BorwatteTerbandes  habe  ich  bis  jetzt  noch  keine  Erfsthrongen 
gesammelt. 
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sprechendem  Stande  zu  halten  war,  hat  sich  nun  in  einer  sehr  zu- 
friedenstellenden Weise  wesentlich  vervollkommnet.  Mit  Leichtig- 
keit sind  die  schönsten,  schmiegsamsten  Verbandstoffe  zu  beziehen 
und  können  zu  zweckmässigen  und  eleganten  Verbänden  verwendet 
werden.  Feine  reine  Watte,  entfettete  Baumwolle,  die  Salicylwatte, 
welche  sich  in  Lazarethen  auch  aus  den  ersteren  herstellen  lasst, 
zarter Wachstaffent,  Gutta  Perchapapier,  Gaze-Binden  etc.,  welche 
ich  den  Lister'schen  Stoffen:  Protect! v-Silk,  carbolisirte  Verband- 
stoffe, Mackintosch  wie  auch  der  carbolisirten  Jute*)  vorziehe, 
ferner  das  Catgut,  der  Spray,  Drainröhren  etc.  machen  es  dem 
Wundarzte  möglich,  allen  Anforderungen  der  Wissenschaft  und 
Kunst  gerecht  zu  werden. 

Der  selbstdenkende,  nach  bewährten  Grundsätzen  zu  handeln 
f  gewohnte  Chirurg  wird  erst  nach  reiflicher  üeberlegung  und  nach 
gründlichen  Beobachtungen  den  Neuerungen  zugänglich  werden:  er 
wird  nicht  das  Alte,  das  er  stets  für  „gut*  befunden,  rücksichts- 
los zur  Seite  schieben  und  ecstatisch  modernen  Vorschlägen  unbe- 
dingt huldigen,  dieselben  nachzuahmen  sich  allsogleich  beeifem. 
Bei  mir  verfing  deshalb  die  Lister'sche  Verbandmethode  nicht  in 
der  überwältigenden  Weise,  wie  anderwärts;  ich  kann  dieselbe  nicht 
als  ein  Wunderwerk  betrachten,  sondern  nur  als  eine  Verbandart  be- 
zeichnen, welche  bei  frischen  Wunden**)  gewiss  sehr  günstige  Er- 
folge sichert,  wie  solche  aber  auch  durch  andere,  nicht  so  kost- 
spielige und  umständliche  bei  richtiger  Applicirung  und  peinlichster 
Reinlichkeit  erzielt  werden. 

Der  gute  Einfluss,  welchen  unter  Umständen  die  sogenannten 
antiseptischen  Verbandstücke  ausüben,  ist  meinerseits  nie  verkannt 
worden  und  habe  ich  deshalb  in  manchen  Fällen  sowohl  Carbol- 
lösung,  als  Salicylwatte  etc.  in  Gebrauch  gezogen,  nur  lege  ich  nicht 
bei  der  Behandlung  das  Hauptgewicht  auf  die  einzelnen  Verband- 

*)  Die  von  List  er  in  Gebrauch  gezogenen  Stoffe  sind  dafür,  dass  sie 
keine  wesentlichen  Vortheile  bieten  und  durch  andere  vollkommen  ersetzt  wer- 
den können,  zu  hoch  im  Preise.  Die  Jute,  welche  häufig  Staub  in  sich  birgt, 
ist  ein  zu  harter,  schwerer,  rauher,  ungefüger  Verbandstoff,  der  die  Wunde 
und  ihre  Umgebung  oft  drückt  und  beleidigt,  mit  dem  kein  leichter,  elegan- 
ter Verband,  wie  mit  Watte,  angefertigt  werden  kann.  Jute  eignet  sich  nur 
unter  Umständen  zur  Auspolsterung,  aber  auch  hier  ziehe  ich  die  Watte  vor. 
**)  Bei  Zellgewebs- Vereiterungen,  Drüsen  -  A bscessen ,  überhaupt  bei  lange 
dauernder  Eiterung  alter  Wunden,  ist  die  Wirkung  dieses  Verbandes  eine  ganz 
unsichere;  es  wird  damit  nicht  mehr,  sondern  hin  und  wieder  weniger  erzielt, 
als  bei  den  anderen  Methoden. 
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Stoffe,  sondern  auf  die  von  mir  bereits  erörterten  wichtigen  Vor- 
sichtsmaassregeln.  Antiseptisch  habe  ich  von  jeher  zu  wirken  ge- 
sucht, aber  dies  nicht  allein  durch  einen  guten  Verband,  sondern 
bei  Operationen  schon  durch  die  Art  der  Bildung  der  Wunde  und 
bei  der  ersten  Besorgung  durch  geeignetes  Eingreifen. 

Beiip  Setzen  einer  Wunde  gestaltete  ich  dieselbe  möglichst 
derart,  dass  eine  sichere  Blutstillung,  eine  innige  Vereinigung  ohne 
Spannung  etc.,  eine  rasche  Heilung  zu  Stande  kommen  konnte,  zu- 
gleich nahm  ich  bei  der  Besorgung  die  grössie  Rücksicht  darauf, 
dass  eine  Aufsaugung  deletärer  Stoffe  verhindert  wurde.  Meine 
Operationsmethoden  entsprachen  stets  den  zur  Erreichung  dieses 
Zieles  nöthigen  Bedingungen.  So  habe  ich  z.  B.  seit  mehr  als 
20  Jahren  schon  für  eine  grosse  Zahl  von  Gliederabseizungen 
die  Bildung  von  Hautlappen,  für  jene  im  Bereiche  des  Kniees 
die  supracondyläre  Methode,  für  die  Desarticulation  im  Hüftgelenk 
die  Exstirpation  des  Knochens  von  einem  seitlichen  Schnitt  aus, 
bei  Necrose  der  Phalangen  die  Entfernung  derselben  von  einem 
Schnitt  auf  der  Büekenfläche  des  Fingers  aus  nach  entferntem 
Nagel,  um  jegliche  Nebenverletzung  und  eine  Verunstaltung  zu  ver- 
hüten, ferner  zur  Beseitigung  der  Hydrocele  und  verschiedener 
Gystengeschwülste  den  Schnitt  mit  Einnähung  der  Tunica  vaginalis 
propria*),  beziehungsweise  der  Cystenwandungen  in  die  äussere 
Wunde,  desgleichen  bei  der  Herniotomie  die  Einnähung  des  Bruch- 
sackes, um  hiermit  die  Wundfläche  mit  ihren  durchschnittenen  Ge- 
fasseii  rasch  zur  Verheilung  zu  bringen  und  gegen  Resorption  putri- 
der Stoffe  zu  schützen  etc.,  bei  Stillung  von  Blutungen  die  lange  ver- 
gessene Unterbindung  der  Venen,  die  von  manchem  Meister  der 
Chirurgie  perhorrescirt  war,  etc.  in  Vorschlag  gebracht  und  mit 
bestem  Erfolge  geübt.  —  Bevor  eine  Operation  ausgeführt  wurde, 
ward  auch  für  gehörige  Reinigung  der  Operationsstelle  Sorge 
getragen.  Dies  geschah  in  einfacher,  aber  gründlicher  Weise,  ohne 
Abwaschungen  mit  CarboUösungen,  ohne  wiederholtes  Einseifen 
und  Abbürsten,  wodurch  nur  Reizung  der  Haut,  öfters  heftiger 
Schmerz  verursacht  wird.  —  Vom  Carbol-Spray  habe  ich  während 
einer  Operation  noch  nie  Gebrauch  gemacht.    Ich  halte  denselben 


•)  Falscher  Weise  wird  dieses  Operationsverfahren  hin  und  wieder  Volk- 
mann sugescbriehen.  Schon  1857  habe  ich  bereits  dasselbe  in  der  Deuiscbcn 
Klinik  veröffentlicht 

▼.  Lange  ab«  ek,  ArehW  f.  Chirurgie.  XXIV.  1.  4 
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nicht  allein  für  überflüssig,  sondern  sogar  för  recht  störend  und 
zwecklos*).  Störend  wegen  Beeinträchtigung  des  Gesichtsfeldes, 
wegen  der  Durchnässung,  welcher  nicht  allein  der  zu  Operirende, 
sondern  auch  der  Operateur  ausgesetzt  ist,  und  zwecklos,  weil  die 
in  der  Luft  suspendirten  Keime  (nach  Buchner  etwa  10  Pilze  im 
Liter  Stubenluft),  welche  von  der  Wunde  fern  gehalten  werden 
sollen,  gerade  durch  den  Carbolnebel,  der  nicht  intensiv  genug  wirkt, 
um  sie  zu  tödten,  mit  den  herunterfallenden  Tropfen  in  die  Wunde 
geschwemmt  werden.  Man  muss  also  deshalb  doch  noch,  wie  dies 
immer  zu  geschehen  hat,  nach  gestillter  Blutung  abermals  eine 
gründliche  Reinigung  der  Wunde  vornehmen,  um  die  vorübergehend 
etwas  abgeschwächten  Keime  entweder  zu  entfernen,  oder  zu  zer- 
stören. Bei  der  Ausspülung  beziehungsweise  Reinigung  der  Wunde 
vor  Anlage  des  Verbandes,  wozu  ich  früher  Giesskännchen  mit 
entsprechenden  Aufsätzen,  mit  oder  ohne  Schlauch  benutzte,  ver- 
wende ich  dagegen  stets  mit  grosser  Vorliebe  den  Carbolspray,  da 
durch  den  Nebel  in  zartester,  schonendster  Weise  die  Abwaschung 
ermöglicht  wird ,  dabei  auch  der  chemische  Einfluss  der  schwachen 
GarboUösung  sich  Geltung  verschafft.  Die  Anwendung  starker 
Chlorzink -Solutionen  vor  Verschluss  der  Wunde  halte  ich  wegen 
der  intensiven  Wirkung  nur  da  für  angezeigt,  wo  man  eine 
Infection  der  Gewebe  zu  befürchten  hat.  —  Beim  Verband- 
wechsel nehme  ich  den  Carbolspray  sehr  gern  zur  Hand ,  aber 
nicht  schon  vor  demselben,  wie  dies  unnöthiger  Weise  so  häufig 
geschieht,  sondern  erst,  wenn  es  an  die  Ablösung  der  tieferen  Ver- 
bandstücke geht,  da  ich  nicht  eine  Desinfection  der  Luft,  sondern 
nur  eine  Entfernung  des  Verbandes  auf  milde  Weise,  sowie  eine 
Reinigung  der  Wunde,  eventuell  eine  Desinfection  dieser  beabsich- 
tige. Dass  durch  den  Gebrauch  des  Carbol- Sprays**)  gleichzeitig 
eine  Beseitigung  des  allenfallsigen  üblen  Geruches  erzielt  wird, 
kann  natürlich  nur  angenehm  berühren. 

Die  Stillung   der  Blutung   wurde   stets    auf  die  scrupulöseste 


*)  Viele  Chirurgen,  welche  früher  den  Spray  bei  Operationen  benutzten, 
verzichten  jetzt  auf  denselben;  auch  hei  vorragende  Ovari  oto  misten ,  wie  z.  B. 
Spencer  Wells,  P6an,  Koberle  und  Freund,  operiren  ohne  Spray  und 
behandeln  theilweise  auch  die  Wunde  ohne  Carbolverbände ,  bedecken  sie  mit 
Lint,  Watte  oder  Gharpie. 

**)  Spray  von  Salicylsaarelösung  ruft  oft  heftigen  Hustenreiz  hervor   und 
kann  deshalb  weniger  empfohlen  werden. 
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Weise  besorgt.  Nicht  allein  die  kleinsten  arteriellen  Gefasse,  son- 
dern aach  die  venösen  band  ich  zu,  damit  einerseits  jede  Nach- 
blotung  unmöglich  gemacht  wurde,  andererseits  aber  auch  die  Gele- 
genheit zum  Eindringen  zersetzten  Wundsecretes  in  die  verschiedenen 
Gefässröhren  aufgehoben  ward.  Seit  Lister  uns  mit  dem  ausgezeich- 
neten Unterbindungsmaterial,  dem  Gatgut  bekannt  gemacht  hat, 
ziehe  ich  dasselbe  stets  in  Gebranch  und  halte  es  sehr  hoch,  da 
hierdurch,  abgesehen  von  dem  gesicherten  temporären  Gefass- Ver- 
schluss, auch  die  Wundverhältnisse  sehr  vereinfacht  werden.  Ich 
habe  bis  jetzt  bei  Benutzung  des  Gatgut  noch  keine  Nachblutung 
erlebt,  auch  war,  wie  ich  mich  an  Leichen  Solcher,  welche  Krank- 
heiten erlagen,  und  bei  denen  früher  Gefasse  unterbunden  waren, 
überzeugen  konnte,  die  Auflösung  der  carbolisirten  Saiten  stets  eine 
ganz  vollkommene,  ohne  im  Geringsten  eine  Reizung  der  umliegen- 
den Gewebe  veranlasst  zu  haben.  —  Wenn  auch  nach  Neudörfer 
die  von  jungen  Thieren  (7 — 8  Monate  alten  Schafen  oder  Ziegen)  be- 
reiteten Darmsaiten  vollständig  das  Gatgut,  welches  durch  Ira- 
prägnirung  mit  Oarbolöl  und  Säure  weniger  auflösbar  wird,  ersetzen 
sollen,  auch  anderes  Bindematerial  nach  gehöriger  Bearbeitung  ohne 
Nachtheil  einheilen  kann,  was  ich  Alles  nicht  bezweifle,  so  fühle 
ich  mich  doch  nicht  veranlasst,  auf  das  Gatgut  zu  verzichten,  weil 
dasselbe  durch  seine  stete  Durchtränkung  mit  Oarbolöl  vor  jeder 
Verunreinigung  geschützt  bleibt  und  durch  den  Einfluss  dieser  Flüs- 
sigkeit temporär  haltbarer,  d.  h.  im  Körper  nicht  so  schnell  auf- 
gelöst wird,  da  zuerst  das  Gel  und  die  Carbolsäure  aufgesaugt  sein 
müssen,  bevor  sich  die  Saite  erweicht  und  nach  und  nach  von  den 
weissen  Blutzellen  durchwachsen  etc.  auflöst.  Bei  der  Ligatur  von 
Gelassen  ist  unter  Umständen  eine  protrahirte  Resorption  der 
Schlinge  sehr  erwünscht. 

Zur  Vereinigung  der  Wunden  mit  der  Naht  benutze  ich  gleich- 
falls mit  Vorliebe  Gatgut,  da  dasselbe  keine  Reizung  und  Eiterung 
hervorruft*).  Je  nachdem  die  Wunde  gestaltet  ist  und  an  irgend 
einer  Stelle  Zurückhaltung  des  Exsudates  und  spätere  Eiterproduc- 
tion  befurchten   lässt,    wird    die  Vereinigung   mehr  oder  weniger 

•)  Klebende  Pflaster,  wie  Heftpflaster,  habe  ich  noch  nie  in  Gebrauch  ge- 
zogen. Mass  die  Naht  durch  ein  Hilfsmittel  unterstützt  oder  ohne  Naht  eine 
Vereinigung  angestrebt  werden,  so  verwende  ich,  wie  bekannt,  feine  Leinwand- 
streifchen,  welche  in  concentrirte  arabische  Gummilösung  getaucht  sind,  gut 
kleben,  nicht  reizen  und  mit  Wasser  leicht  entfernt  werden  können. 

4* 
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innig  angestrebt,  wird  öfters  gehörig  Luft  gelassen,  um  entweder 
ein  freies  Abziehen  der  Wundflüssigkeit  zu  ermöglichen,  oder  ein 
solches  durch  Einlegen  von  Drains  zu  erleichtern,  denn  von  dem 
ungestörten  Abfluss  des  Secretes  hängt  der  weitere  Verlauf  ab.  — 
Bei  der  Drainage,  bei  welcher  ich  früher  in  Olivenöl  getauchte 
Leinwandstreifchen  einlegte,  verwende  ich  nun  seit  Jahren  Kaut- 
schukröhren von  verschiedenem  Kaliber,  und  bin  auch  mit  denselben 
stets  zufrieden  gewesen.  Ich  ziehe  sie  den  Catgutbündeln*)  von 
Chiene  vor,  da  diese  nicht  so  gut  iur  den  Abfluss  sorgen,  auch 
nicht  so  handlich  sind,  als  die  Röhrchen,  die  wenn  auch  einmal 
vorübergehend  geknickt  oder  verstopft,  doch  auf  der  äusseren  Fläche 
das  Secret  vorbeisickern  lassen,  ferner  leicht  ein*  und  ausgeführt, 
gereinigt  und  zu  Ausspritzungen  benutzt  werden  können ;  die  Rosshaar- 
Drainage,  von  White  vorgeschlagen,  habe  ich  noch  nicht  in  Ge- 
brauch gezogen,  weil  ich  mit  den  Kautschukröhren  bisher  anstands- 
los ausgekommen  bin,  diese  letzteren  auch  nicht  so  bald,  wie  Einige 
glauben,  Schaden  nehmen  und  bei  Verengerung  des  Wundcanales,  wenn 
nöthig,  durch  solche  von  kleinem  Kaliber  leicht  ersetzt  werdeniönnen, 
wodurch  alsdann  das  gleiche  Verhält niss  zu  Stande  kommt,  als 
wenn  man  aus  dem  Pferdehaarbüschel  einen  Theil  der  Haare  her- 
auszieht, um  ihn  dünner  zu  machen.  Die  Drainage  beschränke  ich 
übrigens,  wenn  immer  möglich,  auf  eine  kurze  Zeit,  nämlich  bis 
zum  festen  Verschluss  der  getrennten  Gefässe  und  Saftcanäle  in 
der  Wunde,  bis  die  Wundfläche  eine  grössere  Resistenz  erlangt, 
gleichsam  ihre  Vulnerabilität  verloren  hat  und  deshalb  beim  Durch- 
sickern des  Eiters  keiner  Gefahr  für  Resorption  putrider  Stoffe  mehr 
ausgesetzt  ist.  Betreibt  man  das  Einlegen  von  Drains  zu  scha- 
blonenmässig,  fahrt  zu  lange  Zeit  damit  fort,  so  giebt  man  häufig 
zu  starker  Reizung  in  der  Tiefe  der  Wunde,  zu  Insulten  Veranlas- 
sung und  stört  hierdurch  die  Heilung,  die  unter  einfacherem  Ver- 
bände bei  Benutzung  von  Fomenten,  Bädern  etc.  rascher  zu  Stande 
kommt;  doch  hierüber  entscheidet  der  specielle  Fall.  —  Ist  die 
Vereinigung  einer  Wunde  von  Bedeutung  bewerkstelligt,  ist  für  Ab- 
fluss des  Secretes  Sorge  getragen,  so  halte  ich  es  iur  das  Zweck- 
massigste,    befeuchteten  feinen  Wachstaffent  als  Protectiv  über  die 


*)  In  Afrika  drainiren  die  Wilden,  z.  B.  die  Bongo,  bei  Stichwunden 
Behufs  unbehinderten  Eiterabflusses  mit  starken  Bastfasern  von  Grewia,  welche 
sehr  widerstandsfähig  sind  und  durch  Capillarität  wirken. 
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Wunde  und  deren  Umgebung  zu  legen,  in  gleicher  Weise,  wie  ich 
früher  Gittercharpie  und  Gutta-Perchapapier  benutzte*),  um  sie 
hierdurch  gegen  alle  äusseren  Schädlichkeiten,  namentlich  auch  beim 
Verbandwechsel  vor  Insulten  zu  schätzen,  hierauf  entweder  in  Car- 
boUösung  getauchte  und  wieder  ausgepresste,  vorher  zugeschnittene, 
entfettete  Baumwolle  oder  auch  Salicylwatte  anzuwenden,  darüber 
weitere  Polster  aus  dem  genannten  Material  mit  oder  ohne  Ein- 
schaltung von  Gutta-Perchapapier,  je  nachdem  die  Watte  feucht 
gemacht  wurde  oder  trocken  ist,  zu  legen,  dem  Körpertheil  ent- 
sprechend, mit  Stücken  desselben  Verbandstoffes  (entfettete  Baum- 
wolle) in  Form  von  Longuetten  oder  Compressen  alsdann  die  be- 
zeichneten Verbandstücke  zu  umhüllen  und  einen  leichten  gleich- 
massigen  Druck  auf  diese  und  somit  auf  die  Wunde  und  deren 
Umgebung  auszuüben,  zuletzt  das  Ganze  durch  mit  Carbollösung  be- 
feuchtete Gazebinden,  welche  wegen  ihrer  Schmiegsam keit,  Leich- 
tigkeit, ihren  niederen  Preis  den  Binden  von  Leinwand  und  Calicot 
weit  vorzuziehen  sind,  auch  bei  einiger  Vorsicht  gründlich  gewaschen 
werden  können,  in  ein  Ganzes  zusammenzufügen. 

Wie  ich  schon  früher  bemerkte,  vermeide  ich  wo  möglich  den  Ge- 
brauch der  Jute,  da  sie  die  Eigenschaften  eines  zarten  Verbandstoffes, 
wie  ein  solcher  nur  in  Anwendung  gezogen  werden  soll,  nicht  besitzt. 
Beim  Verbandwechsel,  wenn  es  sich  wie  häufig  nur  um  absolute 
Ruhe  des  verwundeten  Theiles  handelt,  lasse  ich  diesen  möglichst 
unberührt  liegen,  schneide  die  Verbandstücke  auf  der  vorderen 
Fläche  in  der  Mitte  durch,  entferne  dieselben  schonend,  reinige  die 
Wunde  vorsichtig,  applicire  neues  Verbandmaterial,  und  erst  zum 
Scbluss  wird,  wenn  nöthig,  wie  z.  B.  bei  Amputationsstümpfen, 
eine  Veränderung  in  der  Lage  durch  Anfassen  vorgenommen,  um 
den  Verband  in  geeigneter  Weise  vollenden  und  alsdann  die  Um- 
bettung  bewerkstelligen  zu  können. 

Nicht  alle  Wunden  benöthigen  übrigens  diese  Art  von  streng 
antiseptischem  Verbände.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ge- 
nügt, wenn  bei  grösster  Salubrität  den  sonstigen  von  mir  erörter- 
ten Bedingungen  bei  der  Wundbehandlung  pünktlich  Rechnung  ge- 
tragen wird,  das  Auflegen  von  reiner,  in  Wasser,  Oel,  Carbollösung 
oder  Carbolöl  getauchter,  geordneter  wie  geschabter  Charpie  oder 

*)  Ks  ist  mir  bekannt,  dass  alte  Wundärzte  auf  dem  Lande  hierzu  bäufig 
getrocknete  Schweinsblasen  in  Gebrauch  zogen. 
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entfetteter  Baumwolle,  von  Gutta-Perchapapier,  WachstaflFent,  Lein- 
wandcompressen etc.;  in  manchen,  wie  z.  B.  nach  plastischen  Ope- 
rationen oder  bei  grossen  Substanzverlusten  ist  das  directe  Be- 
decken der  Wundfläche  mit  Wasser  befeuchteter,  ganz  flaumiger  ge- 
schabter Charpie,  die  am  raschesten  aufsaugt  und  die  alsdann 
nach  Umständen  öfters  erneuert  werden  muss,  von  grösstera  Vor- 
theil;  hin  und  wieder  wird  aber  auch  bei  Phlegmonen,  Erysipelen 
bis  zum  Setzen  der  nöthigen  Incisionen  nur  Oel-Verband  mit  Watte, 
oder  solcher  mit  gleichzeitigen  warmen  hydropathischen  Einpackun- 
gen, welche  ich  bis  jetzt  den  subcutanen  Carbol-Injectionen  vor- 
ziehe, ertragen. 

Da  auf  einer  sofortigen  richtigen  Erkenntniss  der  bestehenden 
Wund  Verhältnisse,  der  gesetzten  Störungen,  wie  auf  einer  allsei- 
tigen gründlichen  Beurtheilung  der  sich  kund  gebenden  Erschei- 
nungen, das  Handeln  des  Chirurgen,  welches  sich  stets  dem  indi- 
viduellen Falle  anzupassen  hat  und  nicht  von  einer  allgemeinen 
Schablone  beeinflusst  sein  darf,  allein  basirt  ist,  so  liegt  uns  auch 
vorzugsweise  ob,  unsere  Beobachtungsgaben  ununterbrochen  auszu- 
bilden und  zu  vervollkommnen,  unser  ürtheilsvermögen  möglichst 
zu  schärfen,  damit  wir  an  der  Hand  der  Wissenschaft  und  Kunst 
im  Stande  gesetzt  sind,  möglichst  das  Geeignetste  anzuordnen  und 
auszuführen.  —  In  ganz  objectiver  Weise  habe  ich  mich  der  so 
wichtigen  Verbandfrage  zugewendet  und  dabei  die  Licht-  wie 
Schattenseiten  der  verschiedenen  Methoden  zu  ergründen,  das  We- 
sentliche von  dem  Nebensächlichen,  üeberflüssigen,  das  Gute  von 
dem  Hinfälligen  zu  unterscheiden  und  zu  trennen  gesucht.  Ohne 
meinen  früher  für  bewahrheitet  befundenen  Ansichten  und  Grund- 
sätzen im  Geringsten  untreu  zu  werden,  ohne  mich  einer  sog, 
gründlichen  Mauserung  zu  unterziehen,  konnte  ich  deshalb  viele 
der  geschilderten  Errungenschaften  der  jüngsten  Zeit  als  sehr  zweck- 
mässige anerkennen  und  sie  als  eine  wirkliche,  bleibende  Bereiche- 
rung auch  recht  willkommen  heissen. 

In  welcher  Weise  sich  die  von  mir  in  dieser  Arbeit  niederge- 
legten Anschauungen  bezüglich  der  Wundbehandlung  durch  die 
That  auch  in  jüngster  Zeit  bewährten,  dürfte  am  besten  aus  der 
beigefügten  statistischen  Zusammenstellung,  welche  über  den  Ver- 
lauf bei  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden,  von  denen,  vor- 
ausgesetzt, dass  allen  Anforderungen  zum  Schutze  der  Wunde  vor 
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schädlichen  Einflässen  in  der  von  mir  gezeichneten  Weise  Rech- 
nung getragen  wird,  keine  zu  einer  ganz  unbedingten  absoluten 
Alleinherrschaft  berechtigt  erscheint,  Aufschluss  giebt,  und  wo- 
durch von  Neuem  dargethan  wird,  dass,  wenn  man  seiner  Aufgabe 
und  seines  Zieles  wohl  bewusst  ist,  das  Letztere  auch  auf  ver- 
schiedenem Wege  erreichen  kann,  hervorgehen.  Mit  einer  grossen 
Befriedigung  darf  ich  auf  die  schönen  Erfolge ,  welche  das 
ärztliche  Personal  des  14.  Armeecorps  bei  Besorgung  der  Ver- 
letzungen seit  1871  erzielte,  blicken,  denn  nur  durch  ein  einsichts- 
volles rationelles  Wirken,  durch  ein  aufmerksames  Studium  des 
physiologischen  Heilprocesses  und  seiner  Störungen  konnte  das  so 
günstige  Resultat  erzielt  werden. 

(Sammarische  Zusammenstellung  siehe  umstehend.) 
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der  im  Bereiche  des  14.  Armeecorps,  mit  Ausschluss  der  subcutanen  Fracturen  und 
Luxationen  etc.,  vom  I.Juli  1871  bis  I.Juli  1878  behitidelten  Verletzungen,  mit  An- 
gabe der  Behandlungsmethode  and  des  erzielten  Erfolges. 
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Die  Todesfälle  waren  folgende:  Eigentliche  Todesfälle  durch  in fecti ose  Wund- 
krankheiten  kamen  im  Ganzen  nur  3  vor,  und  zwar  2  Pyämieen  (worunter  1 
durch  traumatische  Ohrenentzündung)  und  1  Septicamie;  die  übrigen  Todesfälle  be- 
trafen 3  Tetanus,  l  Schuss  in  den  Magen  und  die  Milz  (absolut  tödtlich);  ferner  als 
Complication  1  Pleuritis  und  1  Magcncarcinom;  schliesslich  4  Schädelfractaren,  die 
schon  durch  die  Natur  ihrer  Verletzung  an  und  für  sich  tödtlich  wanen. 


n. 

Heber  angeborenen  Riesenwuchs  der  oberen 

und  unteren  Extremitäten. 

Von 

Dr.  Richard  IVlttelshSfer, 

▲••latent  an  Hofnth  Prof.  Bl Urethra  chlrorgisolier  KÜDik  in  Wl«n. 

(Hiezu  Tafel  I.) 


Im  letzten  Semester  hatte  ich  Gelegenheit,  zwei  besonders 
merkwürdige  Fälle  von  hypertrophischer  Entwickelung  und  klum- 
piger Verwachsung  von  Fingern  und  Zehen  zu  beobachten-  Indem 
ich  mich  mit  der  anatomischen  Untersuchung  derselben  beschäf- 
tigte, ergrifiF  ich  auf  Herrn  Prof.  Billroth's  Anregung  den  An- 
lass,  auch  mehrere  andere  hier  in  Wien  früher  beobachtete,  sowie 
die  in  der  Literatur  enthaltenen  einschlägigen  Fälle  mit  in  Betracht 
zu  ziehen  und  eine  Zusammenstellung  aller  bisher  bekannt  gewor- 
denen Fälle  zu  versuchen,  zumal  auch  alle  Abbildungen,  die  für 
mich  erreichbar  waren,  übersichtlich  zusammenzustellen.  Nicht  nur 
die  Seltenheit  dieser  Falle  an  sich  und  ihre  Zerstreuung  in  der 
Literatur  dürfte  eine  solche  Zusammenstellung  rechtfertigen,  son- 
dern dieselbe  musste  auch  zeigen,  ob  die  Anzahl  der  bisher  beob- 
achteten Missbildungen  dieser  Art  bereits  hinreicht,  gewisse  typische, 
wiederkehrende  Formen  aufzufinden,  um  von  ihnen  aus  auch  etwai- 
gen typischen  Ursachen  derselben  nachzuspüren. 

Die  grossen  Werke  der  Chirurgie  und  der  pathologischen  Ana- 
tomie enthalten  meist  gar  nichts  oder  nur  einige  allgemeine  Be- 
merkungen darüber;  nur  von  wenigen  Autoren  wird  im  Anschluss 
an  Beschreibungen  eigener  Beobachtungen  etwas  Zusammenfassendes 
über  diese  Missbildungen  gesagt     Leider  war  mir  von  den  in  der 
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Literatur  zerstreuten  Originalarbeiten  nur  ein  Theil  zugänglich;  ich 
musste  mich  daher  oft  an  dürftige  Notizen  von  Citaten  halten. 

Ich  gebe  in  Folgendem  meinen  Versuch,  das  von  mir  zusam- 
mengetrageneMaterial  zu  ordnen  und  übersichtlich  zusammenzustellen. 

A.    Riesenwuchs  ganzer  Körperhälften. 

1.  Kiesenwachs  der  rechten  ganzen  Körperthelle  (s.  Tafel  I., 
Fig.  1).  (Ambulatorium  der  Klinik  Billroth,  1873;  nach  einer  vorhan- 
denen Photographie.)  Die  beiden  Extremitäten  yergrössert,  besonders  die  un- 
tere; die  r.  Hand  auffallend  grösser  und  starker,  am  Fuss  besonders  die  1., 
2.  und  3.  Zehe  vergrössert,  letztere  zwei  verwachsen  mit  einander. 

2.  Riesenwuchs  der  rechten  Körperhälfte  (Chassaignac, 
Gaz.  des  hop.  1858,  cit.  nach  Friedberg  1.  c).  Beide  rechts  gelegenen  Ex- 
tremitäten zeigen  sich  total,  und  je  mehr  peripher,  desto  bedeutender  hyper- 
trophirt.  Zahlreiche  Yarices  und  Teleangiectasien ;  sonstige  nähere  Angaben 
fehlen. 

B.    Riesenwuchs  zweier  Extremitäten  verschiedener  Seite. 

3.  Riesenwuchs  der  rechten  unteren  sowie  der  linken  oberen 
Extremität  an  einem  Individuum.  (H.  Friedberg,  Virchow's  Ar- 
chiv, XL.  Bd.),  (s.  Fig.  2).  Die  ganze  rechte  untere  Extremität  in  allen  Di- 
mensionen hypertrophisch,  welches  Uebermaass  desto  bedeutender  ist,  je  pe- 
ripherer ein  Theil  ist.  Der  Fat.  (Kind  von  10  J.)  ist  Z'  5^^  hoch.  Vom 
Trochanter  major  bis  zum  Fersenrand  ist  das  r.  Bein  28  V2  (gegen  21)  Zoll 
lang;  der  Unterschenkel  allein  12  (gegen  9V2)  ^U,  Länge  der  Fusssohle 
1 1 V2  gegen  6V2  Zoll,  Länge  der  grossen  Zehe  4  gegen  2  Zoll.  Hüftumfang 
(Schenkelschamlippenfalte  —  Sitzknorren  —  Spina  iliaca  ant.  sup.)  217» 
gegen  15V»";  umfang  des  Oberschenkels  (Troch.  msg.  —  Schenkelscham- 
lippenfalte) 19  gegen  13Vt";  Wadenumfang  15V4  gegen  8",  oberhalb  der 
Knöchel  ist  der  Umfang  10  gegen  6".  Grosse  Zehe  hat  6V4"  gegen  2^4" 
im  Umfange.  Linie  um  den  Fuss,  die  Spitze  der  1.  und  der  5.  Zehe  berüh- 
rend, ist  8V4"  gegen  6^4"  lang.  —  Consecutive  Lendenscoliose.  Die  linke 
obere  Extremität  ist  ebenfalls,  aber  weniger  hypertrophisch;  sie  enthält  cir- 
cumscripte  Lipome  in  bedeutender  Anzahl ,  wodurch  der  Umfang  des  oberen 
Yorderarmdrittels  auf  8^'  (gegen  7)  steigt.  Die  1.  Hand  erscheint  viel  grösser, 
breiter,  die  Finger  dicker,  als  rechts,  was  besonders  am  4.  und  5.  Finger 
hervortritt.  Ausserdem  waren  am  Körper  des  Individuums  noch  zahlreiche 
Lipome  von  zum  Theil  bedeutendem  Volum.  Venenectasien  fanden  sich  nur 
am  Fussrücken. 

4.  Riesenwuchs  beider  Hände  und  monströse  1.  Brust.  (Dr. 
Hahn  in  Stuttgart,  Natnrforscherversammlung  1834,  Referat  in  Band  5  von 
1835  derSchmidt's  Jahrbb.)    Mhere  Angaben  fehlen. 

G.    Riesenwuchs  einer  Extremität  in  toto. 
a.    An  oberen  Extremitäten: 
i.    Riesenwuchs  der  r.  oberen  Extremität  mit  Betheiligung 
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derr.  Thoraxhälfte.  (F.  Wagner,  Oesterr.  med.  Jahrbb.  XIX.  1839.) 
(s.  Fig.  3).  Der  ganze  Arm  sowie  die  Brust  erscheinen  hypertrophisch,  be- 
sonders die  enorm  missgestaltete  Hand,  an  der  wieder  der  3.  und  4.  Finger 
zumeist  ergriffen  sind.  —  Der  Oberarm  misst  10"  (gegen  8)  im  Umfange, 
der  Vorderarm  im  oberen  Drittel  12"  gegen  8"  6'".  Die  r.  Hand  ist  12  Pfd. 
schwer,  der  Mittelfinger  misst  13"  3'"  im  Umfange  (gegen  2"  7'"  links); 
der  Daumen  ist  dagegen  (incl.  Metacarpus)  um  2"  im  Umfange  und  2"  in 
der  Länge  kleiner,  als  der  der  anderen  Seite. 

6.  Riesenwuchs  der  rechten  oberen  Extremität.  (Nach  einer 
aus  dem  J.  1803  erhaltenen  Zeichnung  publicirt  nach  Meckel  v.  Hems- 
bach von  H.  Friedberg  1.  c.)  (s.  Fig.  4).  Die  ganze  r.  obere  Extremität 
ist  ausserordentlich  hjrpertrophirt,  besonders  die  durch  Fettanhäufung  unförm- 
liche Hand,  bei  besonders  exquisiter  Betheiligung  des  Daumens,  Zeige-  und 
Hittelfingers.  Der  ganze  Arm  war  30  rhein.  Zoll  lang,  die  Hand  nahm  davon 
11  Vi  5  der  Vorderarm  8,  der  Oberarm  10*/«"  ein. 

7.  Riesenwuchs  der  linken  oberen  Extremität.  (W.  Gruber, 
Virchow'sArch.  LVI.)  (s.Fig. 5).  Die  ganze  1.  obere  Extremität  von  der  um 
1 — 2  Ctm.  längeren  Olavicula  an  erscheint  vergrössert.  Der  1.  Arm  ist  auf- 
fallend stärker,  aber  nicht  länger,  als  der  rechte  (Umfang  in  der  Mitte  des 
Oberarms  26,5  gegen  21,5  Otm. ,  Ellenbogengelenk  24,5  gegen  22  Ctm., 
Vorderarm  19  gegen  16  Ctm.  im  Umfang).  Die  Finger  3.,  4.  und  5.  nor- 
mal; der  Daumen  jedoch  6,8  Ctm.  gegen  6,5  lang,  seine  Dicke  2,3  gegen 
1,8.  Mit  seinem  Metacarpus  misst  der  Daumen  13  Ctm.  Länge  (gegen  10,8). 
Der  Zeigefinger  ist  (wie  die  Zeichnung  zeigt)  gebogen  um  die  anderen  Finger; 
seine  Mittellinie  misst  14,5,  seine  conrexe  Seite  16,5,  seine  concave  10  Ctm. 
Länge  (gegen  9  Ctm.  des  r.  Zeigefingers).  Die  ganze  radiale  Handhälfte 
fetter,  als  die  andere;  die  Handwurzel  hat  18,5  (gegen  15,5)  Ctm.  Umfang 
und  7,3  (gegen  6,2)  Ctm.  Breite.  Der  Daumenballen  sehr  fett,  6,5  Ctm. 
oben,  8,5  Ctm.  unten  breit  (gegen  3,7,  5,  6>2  der  anderen  Seite). 

b.    An  unteren  Extremitäten: 

8«  Riesenwuchs  an  einer  unteren  Extremität,  (v.  Dumrei- 
cher,  Sitzungsber.  d.  Ges.  d.  Aerzte;  cit.  bei  Albert  1.  c.)  Eine  ganze  un- 
tere Extremität  (ob  rechts  oder  links ,  ist  nicht  angegeben)  ist  derart  hyper- 
trophisch, dass  sie  um  4"  die  andere  an  Länge  übertraf —  wovon  27«'^ 
auf  den  Unterschenkel  entfielen.  Der  Fuss  durch  Fettwucherung  vergrössert 
und  missgestaltet.  Länge  der  Fusssohle  32  Ctm.,  grösster  Höhendurchmesser 
des  Fusses  18  Ctm.,  grosse  Zehe  9  Ctm.  lang  und  24  Ctm.  im  Umfang,  die 
vier  anderen  Zehen  in  einer  15  Ctm.  breiten  Fettgeschwulst  vereint,  welche 
4  Ctm.  von  dem  Hallux  abstand.    Die  Haut  am  Ober-  und  Unterschenkel  dicker. 

D.   Riesenwuchs  von  Extremitätentheilen. 

a.    An  oberen  Extremitäten. 

a.  Mit  Formerhaltung  und  ganzer  Betheiligung  der  Hand. 

t.  Riesenwuchs  an  der  linken  Hand.  (Ewald,  Virchow'sArch. 
LVI.)  (s.  Fig.  6).  Der  Zeige-  und  der  Mittelfinger  der  linken  Hand  übertreffea 
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am  fast  einen  Zoll  die  gleichnamigen  Finger  rechts;  aber  auch  die  anderen 
drei  Finger  sind  denen  der  rechten  Seite  an  Länge  and  Dicke  überlegen.  Das 
Handgelenk  ist  am  l^  im  Umfange  and  om  7"'  im  grössten  Breitenmaass 
starker,  welche  Yerstärkang  Haat,  Knochen,  Maskeln  und  Pannicalas  sowie 
die  Haatvenen  betrifft    Alle  anderen  Angaben  fehlen,  namentlich  die  Maasse. 

ß.    Mit  Formerhaltung    and   nur    einen  Theil   der   Hand 

betreffend. 

19.  Riesenwachs  an  der  rechten  Hand.  (Legendre,  ohne  nähere 
Bezeichnang  cit  bei  Böhm  1.  c).  Der  4.  and  5.  Finger  des  4  Vi  jährigen 
Patienten  sollen  denen  eines  starken  Mannes  gleichen.  Feltwucherung,  auch 
an  der  diesen  Fingern  entsprechenden  Handhälfte;  keine  näheren  Angaben. 

U.  Riesenwuchs  an  der  rechten  Hand.  (Wulff,  Peterb.  med. 
Ztschr.,  cit.  nach  Busch  wie  12.)  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittelfinger  rer- 
grössert,  an  ersteren  beiden  sowie  an  der  ganzen  Radialhälfte  der  Hand  massen- 
haftes Fett. 

12.  Riesenwuchs  an  beiden  Händen  Eines  Individuums.  (Cur- 
ling, Med.-chir.  Transactions,  Vol.  XXVUL;  cit.  nach  Böhm  1.  c.  141), 
(s.  Fig.  7  und  Fig.  8).  Der  2.,  3.  und  4.  Finger  der  rechten,  sowie  der 
1.,  2.  und  3.  der  linken  Hand  sind  hypertrophisch,  aber  „gleichmässig  ent- 
wickelt*. Knochen,  Gelenke,  Haut  und  Nägel  sind  angeblich  betheiligt.  Die 
übrigen  Theile  der  Extremitäten  scheinen  im  Vergleich  mit  dem  Gesammt- 
knrper  normal,  bloss  die  an  die  hypertrophischen  Finger  angrenzenden  Theile 
der  Hände  ^etwas  voller*.    Die  Arterien  nur  sehr  schwach  fühlbar. 

13.  Riesenwuchs  an  einer  (r.?  1.?)  Hand.  (Busch  1.  c.)  Der  3. 
und  4.  Finger  in  Länge,  Breite  und  Dicke  gleichmässig  hypertrophirt ;  der 
3.  1 V2  so  lang,  als  der  Zeigefinger. 

H.  Riesenwuchs  an  der  1.  Hand.  (Fiedler,  Archiv  der  Heilk.  VII.) 
(s.  Fig.  9.)  Der  Mittelfinger  der  linken  Hand  ist  in  seinen  Phalangen  12  Ctm. 
lang,  gegen  9^/]  Cm.  des  4.  Fingers  derselben  Hand.  Die  Hypertrophie  soll 
alle  Gewebsarten  betroffen  haben;  jede  nähere  Angabe  fehlt. 

15.  Riesenwuchs  an  der  1.  Hand.  (Fiedler,  wie  bei  25.)  Der 
Zeige-  und  Mittelfinger  sollen  nach  Angabe  des  Patienten  in  Folge  einer  Zer- 
quetschung  in  einer  Maschine  um  1  Ctm.  länger,  aber  %  Mal  so  gross,  als 
die  der  anderen  Seite  geworden  sein.  In  der  Vola  eine  sich  ,,wie  ein  Lipom* 
anfühlende  Geschwulst.  Der  Fall ,  der  als  Makrodactylie  publicirt  wird ,  ist 
sehr  zweifelhaft  und  unklar  —  besonders  da  die  „Va  so  grossen  Finger^ 
vorher  „länger  und  dicker'  genannt  werden. 

16.  Riesenwuchs  der  r.  Hand.  (Jackson,  Catalog  des  Warren 
Anatomical  Museum  der  Harvard  University,  Boston  1 870.)  Hier  findet  sich 
ein  Präparat  erwähnt,  wo  der  Mittelfinger  der  r.  Hand  (ohne  jede  nähere 
Angabe)  bedeutend  vergrössert  sein  soll. 

17.  Riesenwuchs  eines  (r.?  1.?)  Armes.  In  demselben  Catalog  ist 
ein  Präparat  erwähnt,  wo  an  einem  vergrösserten  Vorderarm  eine  Hand  mit 
einem  bedeutend  längeren,  um  den  4.  Finger  herumgelegten  Mittelfinger  sitzt. 
Näheres  nicht  angegeben. 
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18»  Riesenwuchs  der  1.  Hand.  (y.  Klein,  Graefe  und  Walther*s 
Journal,  6.  Bd.,  clt.  bei  Busch  1.  c.  [S.  44]).  Hypertrophischer  Zeigefinger 
Yon  8  '"1^*  Länge  ohne  nähere  Angaben. 

19.  Riesenwuchs  der  r.  Hand.  (Paget,  cit.  nach  Curling  bei 
Buscb  1.  c.)  Hypertrophie  des  1.  und  2.  Fingers  der  rechten  Hand,  ohne 
nähere  Angaben. 

St.  Riesenwuchs  einer  (r.?  1.?)  Hand.  (Power,  cit.  nach  Cur- 
ling bei  Busch  1.  c.)  Hypertrophie  des  2.,  3.  und  4.  Fingers  —  besonders 
des  3.  —  ohne  nähere  Angaben. 

21.  Monstrosität  des  r.  Mittelfingers.  (Nederlandsch  Lancetl840; 
ohne  nähere  Angabe  in  Schmidt's  Jahrbb.  citirt.) 

22.  Angeborne  abnorme  Grösse  von  Zeigefinger  und  Daumen 
der  r.  Hand.  (Rosen fei d,  Aerztl.  Mittheilungen  aus  Baden,  1858;  ohne 
nähere  Angabe  in  Schmidt's  Jahrbb.  citirt.) 

23.  Riesenwuchs  an  der  1.  Hand.  (Adams  in  Dublin,  cit,  bei 
Friedberg  1.  c.)  Hypertrophie,  besonders  des  Mittelfingers  und  auch  des 
Zeigefingers.  Der  linke  Mittelfinger  8^'  (gegen  3  Vs  ^^^  anderen  Seite)  lang, 
sein  Maximalumfang  ebenfalls  8'^. 

24.  Riesenwuchs  an  beiden  Händen.  (Owen,  cit.  nach  Curling 
bei  Busch  1.  c.)  Die  Mittelfinger  beider  Hände  doppelt  so  lang  und  so  dick, 
als  die  Zeigefinger. 

2&.  Riesenwuchs  an  der  1.  Hand.  (Gypsabguss  im  Museum  des 
King's  College,  citirt  nach  Curling  von  Busch  1.  c.)  Hypertrophie  des 
Mittelfingers.  Dieser  Fall  zeichnet  sich  aus,  weil  sich  die  Missbildung  bei 
mehreren  Mitgliedern  der  Familie  gefunden  haben  soll. 

2(.  Riesenwuchs  an  der  1.  Hand.  (JohnReid,  cit.  nach  Curling 
bei  Busch  1.  c.)  Daumen  und  Zeigefinger  yergrössert,  ersterer  ^j^'  länger, 
als  die  resp.  Finger  der  anderen  Seite,  Zeigefinger  um  ^1^'  länger  als  der 
Mittelfinger.  Die  1.  Art.  rad.  nach  dem  Gefühle  als  doppelt  so  stark  geschätzt. 

27»  Riesenwuchs  an  einer  (r.?  1.?)  Hand,  (Guersant,  Gaz.  des 
höp.  1857,  cit.  bei  Busch  1.  c.)  Hypertrophie  des  4.  und  5.  Fingers,  ver- 
bunden —  einer  Bemerkung  Busch 's  nach  —  mit  ziemlicher  Fettwucherung. 

y.  Mit  Syndactylie  und  bedeutender  Fettwucherung. 

28.  Riesenwuchs  an  der  rechten  oberen  Extremität,  verbun- 
den mit  später  aufgetretener  allgemeiner  Fettleibigkeit.  (Beob- 
achtung aus  Herrn  Prof.  Billroth's  Privatpraxis.)  (s.  Fig.  10.)  Frl.  R.  G., 
14  J.  alt,  hatte  bei  ihrer  Geburt  den  3.  und  4.  Finger  der  rechten  Hand  ver- 
wachsen und  etwas  vergrossert.  Bis  vor  5  Jahren  entwickelte  sie  sich  ihrem 
Alter  entsprechend,  nur  die  beiden  verwachsenen  Finger  wuchsen  relativ  mehr 
nach  allen  Dimensionen  und  boten  damals  das  Bild  einer  länglichen,  dicken, 
weich-elastisch  anzufühlenden  Geschwulst.  Seit  5  Jahren  nimmt  Patientin 
am  ganzen  Korper  so  bedeutend  an  Umfang  zu,  dass  ihr  Anblick  mehr  einer 
dicken  Frau  als  einem  14jähr.  Mädchen  gleicht;  speciell  die  Geschwulst  der 
zwei  Finger  der  rechten  Hand  wuchs  so  enorm,  dass  sie  eine  Entfernung  der- 
selben dringend  wünschte.     Am  1.  April  1878  fand  sich  die  rechte  Hand  in 
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folgendem  Zustande:  Die  Finger  3.  und  4.  etwa  viermal  so  lang,  als  die  der 
linken  Hand ,  während  die  anderen  3  Finger  in  der  Länge  keine  Differenz 
zeigen ,  in  der  Breite  (auch  des  Nagels)  und  im  Umfange  gegen  die  normale 
Hand  geringere  Maasse  bieten.  Die  beiden  Finger  3.  und  4.  zeigen  sich  in 
den  Interphalangealgelenken  flectirt  und  trägt  die  sie  umfassende  Geschwulst 
einen  2  Ctm.  breiten  Nagel.  Der  ganze,  die  Phalangen  einschliessende  Tumor 
reicht  bis  zum  Carpus;  oberhalb  dieses  erscheint  an  derVolarseite  des  Vorder- 
armes ein  Kussgrosses,  rundes,  weiches,  circumscriptes  Lipom,  ein  ähnliches 
in  der  Tiefe  des  Thenar.  Die  genaue  Messung  ergiebt  den  Vorderarm  der 
rechten  Seite  im  Umfang  um  2  Ctm.  stärker,  seine  Länge  (Ellbogen  bis  Hand- 
gelenk) um  etwas  über  1  Ctm.  grösser.  Die  die  beiden  Finger  einbegreifende 
Geschwulst  misst  im  grössten  Umfange  29  Ctm.  an  der  Vola  manns,  19  Ctm. 
an  den  Fingern;  die  Länge  (Carpus  bis  Fingerspitze)  17  Ctm.  —  Patientin 
klagt  über  ausserordentlich  starke  Schweissabsonderung  im  Bereiche  der 
hypertrophischen  Theile  der  Hand.  Die  Beweglichkeit  der  Finger  ist  activ 
sehr  gering,  passiv  jedoch  ziemlich  frei.  —  Die  Entfernung  der  beiden  ver- 
wachsenen Finger  wurde  vorgenommen ,  und  zeigte  sich  die  Geschwulst  als 
aus  Fett  bestehend;  die  Knochen  breit  und  lang,  aber  von  ziemlich  zar- 
tem Bau. 

29.  Riesenwuchs  an  der  Hand.  (West,  London  med.  and  chir. 
Journ.  1834,  119;  cit.  im  6.  Bd.  von  Schmidt's  Jahrbb.  1835.)  Der  2. 
und  3.  Finger  vcrgrössert,  verwachsen,  reichliche  Fettablagerung  zeigend. 
Phalangenlänge  4'',  Umfang  an  den  Nägeln  5'^  am  1.  Interphalangealgelenk 
5V2"?  Breite  an  der  Spitze  (dem  Dorsum)  2".  Sonstige  Angaben  fehlen. 

b.     Am  Fasse. 

a  Mit  Formerhaltungund Betheiligung  bloss  eines Theiies. 

8#.  Riesenwuchs  am  linken  Fusse.  (Klinik  Bill roth  1868;  nach 
einer  aufbewahrten  Zeichnung.)  (s.  Fig.  IIa.)  Die  1.  und  die  2.  Zehe  des 
im  Uebrigen  normal  geformten  Fusses  sind  übermässig  gross  und  stark. 

31.  Riesenwuchs  am  rechten  Fusse.  (Nach  einem  Skeletpräparate 
im  Wiener  patholog. -anatom.  Museum,  aus  dem  J.  1820).  (s.  Fig.  IIb.) 
Die  grosse  Zehe  erscheint  doppelt  so  lang  und  doppelt  so  stark  als  die  zweite. 

32.  Hypertrophie  des  1.  Fusses.  (Ambulatorium  der  Klinik  Bill- 
roth, 1872;  nach  einer  aufbewahrten  Zeichnung.)  (s.  Fig.  12.)  Die  grosse 
Zehe  abducirt  von  der  zweiten  sehr  gross  und,  sowie  die  ganze  mediale  Fuss- 
hälfte,  sehr  fett. 

33.  Riesenwuchs  am  L  Fusse.  (Böhm,  Inaug.-Diss.  Giessen  1856.) 
(s.  Fig.  13.)  Die  2.  Zehe  misst  10  Ctm.  Länge  (gegen  4,5  rechts),  ihr 
Durchmesser  4  gegen  1,5  Ctm.  Unter  der  Haut  der  Zehe  starkes  Fettpolster; 
sonst  keine  Angaben. 

34.  Riesenwuchs  des  Hallux.  (Aus  v.  Dumreicher's  Klinik  an- 
gegeben bei  Albert  1.  c.)  Der  (r.?  L?)  Hallux  erschien  „auf  das  Dreifache 
seines  Volums  vergrössert,  sonst  bot  er  nichts  Bemerkenswerthes* .  Keine 
nähere  Angabe. 
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3S.  Riesenwuchs  von  Hallux  und  2.  Zehe.  (Albort  ].  c.)  Es 
findet  sich  bloss  die  Angabe,  dass  diese  zwei  Zehen  ^in  grossen  Dimensionen 
entwickelt  sind"  (r.?  1.?). 

M.  Riesenwuchs  der  3  mittleren  Zehen  beider  Fasse  mit 
Fettwucherung.  (Ideler,  Inaug.-Diss.,  Berlin  1855;  cit.  nach  Busch, 
Langenbeck's  Archiv  VII.)  (s.  Fig.  14.)  Die  drei  mittleren  Zehen  über- 
treffen die  1.  und  5.  zur  (am  Skelet  gemessen)  fast  doppelten  Länge.  Ausser- 
dem besonders  am  linken  Fusse,  hauptsächlich  an  der  Planta,  bedeutende,  bis 
über  die  Malleolen  sich  erstreckende  Lipome. 

S7.  Riesenwuchs  am  rechten  Fasse.  (W.  Busch,  wie  15.)  Die 
Vergrosserung  betraf  vorzüglich  die  Epiphjsen.  Die  I.  Phalangen  der  nebst 
der  2.  hauptsächlich  betheiligten  3.  Zehe  war  X^^/^"  lang  und  die  ganze 
Zehe  31  ^f^"»  Die  Maasse  der  anderen  Seite  fehlen;  ebenso  wird  Fettanhäu- 
fung  ohne  nähere  Angabe  erwähnt  und  über  die  anderen  Extremitäten theile 
fehlt  jede  Angabe. 

38.  Riesenwuchs  am  (r.?  L?)  Fusse.  (Reid,  cit.  nach  Curling 
bei  Busch  L  c.)  Die  mittlere  Zehe  eines  2jährigen  Mädchens  ragte  um  ^/^" 
über  die  grosso  hinaus  und  nahm  an  Dicke  so  viel  Raum  ein ,  wie  die  vier 
anderen. 

S9»  Riesenwuchs  am  (r.?  1.?)  Fusse.  (Burow,  Deutsche  Klinik 
1864,  cit.  nach  Busch.)  Hypertrophie  der  2.  und  3.  Zehe  mit  Verkümme- 
rung der  anderen;  Knochen  und  Weichtheile  in  gleicher  Weise  betheiligt. 

4i.    Riesenwuchs  am  Fasse.     (Fleischmann,   Häser's  Repert. 

1843,  2.)  Ein  neugeborenes  Kind  zeigte  die  grosse  Zehe  1 'A  ?  die  kleine 
*U"  Phalangenlänge  messend;  diese  Zehen  waren  „ stärker **;  die  3  mittleren 
Zehen  desselben  (r.  ?  1.  ?)  Fusses  fehlten  ganz. 

4L  Riesenwuchs  am  (r.?  1.?)  Fasse.  (Little,  cit.  nach  Curling 
bei  Busch.)  Die  2.  und  3.  Zehe  doppelt  so  gpross  und  in  gemeinsamer 
Hautbedeckung. 

p.    Mit  Syndactylie  und  bedeutender  Fettwucherung. 

42.  Riesenwuchs  des  rechten  Fusses.  (Klinik  Billroth  in  Zürich 
1864)  [vgl.  Billroth,  Klin.  Bericht  1869,  Berlin,  S.  574];  nach  einer 
vorhandenen  grossen  Originalzeiohnung.  (Fig.  15.)  An  Stelle  der  2.  und 
3.  Zehe  eine  Fettgeschwulst  mit  bedeutender  Vergrosserung  der  Phalangen 
—  (ähnlich  dem  45.  Falle).    Nähere  Angaben  fehlen. 

43.  Riesenwuchs  am  L  Fusse  (£.  Albert,  Med.  Presse  1872, 
Ko.  1 ;  meine  Abbildung  nach  einer  grossen  Originalzeichnung.)  (s.  Fig.  1 6.) 
Der  Fuss  in  Albert's  Fall  II.  ist  in  eine  Fettgeachwulst  verwandelt,  welche 
besonders  die  1.  und  2»  Zehe  einbegreift.  Die  3.  sehr  klein,  die  4.  und  5. 
normal.  Von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  24Ctm.  (gegen  25),  der  grösste  Um- 
fang des  Fusses  32  (gegen  15)  Ctm.;  die  ganze  Extremität  53V2  ^^°^-  ^^°§» 
gegen  48  rechterseits. 

44.  Riesenwuchs  des  linken  Fusses.  (Prof.  W.  Busch,  v.  Lan- 
genbeck's  Arch.  VII.)  (s.  Abbüdung,  VH.  Bd.,  Taf.  VL)  Die  1.,  2.  und 
3.  2^he   hypertrophisch,   die  2.  und  3.  durch  Fettwucherang  in  einer  un- 
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förmlichen  Geschwulst  vereinigt.  Breite  Nägel  an  der  Zehengeschwalst;  der 
Fuss  schwitzte  stark.  Auch  der  Unterschenkel  in  seiner  Lange  grösser,  nicht 
aber  der  Oberschenkel.  Im  Fett  zahlreiche  starke  Venen;  die  Arterien  etwas 
grösser  (nach  Schätzung  der  normalen),  die  Nerven  nicht  normal.  Die  Knochen 
der  1.  und  2.  Zehe  mehr  nach  dem  Volum,  als  nach  der  Länge  hypertrophisch. 
(Busch's  L  Fall.) 

45.  Riesenwuchs  der  linken  unteren  Extremität  mit  bedeu- 
tendster Betheiligung  des  Fusses  (Fig.  17  und  18).  [Eigene  Beob- 
achtung in  Herrn  Professor  Billroth's  Klinik.]  Am  7.  Mai  1878 
kam  der  11jährige  Josef  Baruch  Fränkel  aus  Galizien  in  das  Ambulatorium 
der  Klinik  wegen  einer  angeborenen  Geschwulst  am  Fusse,  welche  ihm  das 
Gehen  erheblich  erschwerte.  Er  wurde  mit  folgendem  Statas  auf  die  Klinik 
aufgenommen :  Patient  ist  ein  schwächlich  gebauter  Knabe  von  massigem 
Ernährungszustände  und  blassem  Colorit^  von  seinem  Alter  entsprechender 
Grösse  und  Entwickelung.  Der  linke  Fuss  zeigt  folgendes  Bild:  Die  ganze 
untere  Extremität  der  linken  Seite  erweist  sich  stärker  ausgebildet,  als  jene 
der  rechten  Seite,  besonders  vom  Knie  beginnend  nach  abwärts.  Die  Tibia 
ist  links  um  2  Gtm.  länger,  als  rechts  (34  :  32  Gtm.),  der  Malleolar-Umfang 
ist  19  Gtm.  gegen  17  Gtm.  Die  Wade  linkerseits  ergiebt  einen  grössten  Um- 
fang von  24  gegen  13  Gtm.  —  also  eine  Differenz  von  11  Gtm.  und  fühlt 
sich  weich  und  beweglich  an.  Der  Unterschenkel,  das  Fussgelenk  und  der 
Metatarsus  zeigen  ausser  allgemeiner  hypertrophischer  Entwickelung  keine 
Formveränderung.  Anders  die  Zehen.  An  Stelle  der  3.,  4.  und  5.  Zehe 
zeigt  sich  eine  fast  kugelige,  weich-elastisch  (gleich  der  Resistenz  eines  Luft- 
kissens) anzufühlende  Geschwulst,  welche  an  der  grössten  Gircumferenz  33  Gtm. 
misst,  wovon  17  der  Plantar-  und  16  der  Dorsaihälfte  angehören;  diese  Ge- 
schwulst erscheint  am  Doraum  scharf  abgegrenzt  gegen  den  Metatarsus;  an  der 
Planta  ist  die  Abgrenzung  zwar  auch  deutlich,  aber  es  setzt  sich  die  Fettan- 
sammlung bis  zur  Ferse  fort.  Eine  von  der  Mitle  der  dorsalen  zur  Mitte  der 
plantaren  Begrenzungslinie  gezogene ,  über  die  Zehenspitze  geführte  Linie 
misst  1 3  Gtm.  Am  vorderen  Ende  der  Geschwulst  ziehen  sich  drei  ineinander 
übergehende  Furchen  hin,  in  denen  je  ein  starker  und  breiter,  aber  kurzer 
Nagel  sitzt.  Ueber  dem  mittleren  Nagel  zeigt  sich  eine  schwielige  Hautver- 
dickung von  etwa  1  Gtm.  Durchmesser.  Medianwärts  finden  sich  die  1.  und 
2.  Zehe;  die  1.  (der  Hallux)  ist  um  fast  1  Gtm.  im  Umfange  am  Phalango- 
Metatarsalgelenke  dünner,  als  die  rechte,  normale,  ebenso  ist  die  Lange  von 
der  Spitze  des  Hallux  zum  Malleolus  internus  um  fast  1  Gtm.  kürzer;  auch  die 
2.  Zehe  ist  schmächtiger,  als  die  der  gesunden  Seite.  Aussen  sitzt  der  Zehen- 
geschwulst eine  supernumeräre  Zehe  auf,  welche  klein,  dick,  weich- elastisch 
erscheint,  ein  Nagelrudiment  trägt,  mit  dem  Metatarsus  quintns  articulirt  und 
nur  passiv  beweglich  ist.  Was  die  Länge  des  ganzen  Fusses  betrifft,  so  ergab 
die  Distanz  von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  der  4.  Zehe  (grösste  Längendistanz), 
entlang  der  Sohle  gemessen,  31  Gtm.  gegen  22  rechts.  Die  Haut,  welche 
die  colossalen,  verwachsenen  Zehen,  sowie  den  ganzen  Fuss  bedeckt,  ist  zart; 
am  Unterschenkel  und  Fuss  sieht  man  etwas  erweiterte  Hautvenen  durch- 
scheinen.   Die  Beweglichkeit  der  in  der  Geschwulst  vereinigten  Zehen  in  den 
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Metatarso-Phalangealgelenken  ist  activ  ein  wenig  dorsal wärts  möglich ;  bei 
passiver  Bewegung  lasst  sie  sich  noch  mehr  dorsal  flectiren ,  was  jedoch  dem 
Pat.  Schmerz  verursacht.  An  anamnestischen  Details  sei  hinzugefügt,  dass 
die  linke  untere  Extremität  von  Geburt  an  stärker  war,  als  die  rechte;  die 
monströse  Entwickelung  der  ven^chsenen  3.,  4.  und  5.  Zehe  soll  jedoch  (nach 
Angabe  des  Vaters)  erst  vom  3.  Jahre  an  hervorgetreten  sein;  dieser  Theil 
des  Fusses  wuchs  seitdem  auffallend  schneller,  als  der  rechte  und  entwickelte 
sich  immer  voluminöser.  Die  supernumeräre  5.  Zehe  blieb  dabei  unverändert. 
Die  Empfindlichkeit  des  Fusses,  die  Reaction  auf  Temperaturdifferenzen  und 
das  Tastvermögen  waren  gleich  denen  am  rechten  Fusse. 

Die  Operation  bestand  darin,  dass  von  dem  Winkel  zwischen  normaler 
2.  Zehe  und  Geschwulst  einerseits  zu  dem  Winkel  zwischen  Geschwulst  und 
supemumerärer  5.  Zehe  andererseits  sowohl  am  Dorsum,  als  an  der  Planta  je 
ein  die  Fettgeschwulst  an  ihrer  Grenze  convex  nach  vorne  umfassender  Schnitt 
geführt  wurde,  diese  beiden  Hautlappen  etwas  lospräparirt  und  dann  die 
Weich theile  circulär  durchtrennt  wurden.  Hierauf  enucleirte  man  die  3.,  4. 
und  5.  Zehe  im  Metatarso-Phalangealgelenk;  ein  hervorstehendes  Stück  des 
besonders  starken  Metatarsus  IV.  —  mit  den  Gelenkflächen  —  wurde  an  der 
Epiphysengrenze  abgesägt  und  nunmehr,  nach  Unterbindung  der  wenigen  blu- 
tenden Gefasse,  vereinigte  man  die  beiden  Lappen,  nachdem  noch  das  reichlich 
hervorquellende  Fett  abgetragen  wurde. 

Die  Heilung  wurde  durch  Gangränescenz  der  Rander  beider  Lappen  ver- 
zögert, endlich  aber  schloss  sich  die  Wunde  durch  Granulation,  und  nach  etwa 
2  Monaten  konnte  der  Patient  mit  einem  brauchbaren  Fusse  geheilt  entlassen 
werden ;  er  musste  nur  unter  dem  rechten  Fusse  eine  stärkere  Sohle  tragen, 
da  die  linke  Extremität  —  wie  schon  bemerkt  —  im  Ganzen  länger  und  der 
Fuss  selbst  durch  die  Fettansammlung  der  Planta  höher  war;  der  Umstand, 
dass  die  Fussränder  beiderseits  normale  Haut  der  zurückgebliebenen  Zehen 
und  nicht  Narben  hatten,  ermöglichte  das  Anlegen  und  Tragen  eines  Stiefels 
ohne  folgende  Schmerzen  oder  Exulcerationen. 

Die  anatomische  Präparation  der  exarticulirten  Theile  ergab,  dass  die- 
selben hauptsächlich  aus  Fett  bestanden;  Fig.  18  zeigt  die  macerirton  Knochen 
der  in.,  der  IV.  (ausserordentlich  grossen)  und  der  V.  Phalanx  in  natürlicher 
Grösse.  Die  injicii-ten  Arterien  zeigten  sich  schätzungsweise  etwas  erweitert, 
an  den  Nerven  fand  sich  nichts  Anomales.  In  der  Familie  des  Patienten  ist 
—  um  dies  noch  zu  erwähnen  —  nie  etwas  Aehnliches  vorgekommen. 

E.    Anhang. 

Hypertrophie  ohne  Betheiligong  der  Zehen: 

4C.  Riesenwuchs  am  Fusse.  (Holmes,  chir.  Therapie,  französ. 
Ausgabe  des  engl.  Originalwerkes.)  Der  als  „Makrodactylie''  mitgetheilte  und 
dort  abgebildete  Fall  zeigt  ein  starkes  diffuses  Lipom  der  Planta,  ohne  Be- 
theiligung der  Zehen,  aber  verbunden  mtt  Hypertrophie  des  Unterschenkels. 

Vorstehend  angeführte  46  Fälle  sind  diejenigen,  wo  wenig- 
stens einige,  wenn  nooh  oft  nur  ganz  flüchtige  Daten  über  die  Fälle 
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oder  genauere  Beschreibungen  vorlagen;  nachfolgende,  mir  nicht  zu- 
gänglich gewordene  Artikel  scheinen,  den  Titeln  zufolge,  auch  hier- 
her gehöriges  Material  zu  enthalten,  und  zwar: 

Monströses  Lipom  desFasses.  (Magazin  Ld.ges.  Heilk.  von  Rast,  1838.) 

Angeborene  Hypertrophie  der  Zehen.  (Baltersby,  Dublin  Medical 
Press  XXiri.) 

Angeborene  Missbildung  der  linken  oberen  Extremität.  (Nederlandsch 
Weekbl.  v.  Geneesk.  1856.) 

Missbildangen  an  Fingern  and  Zehen.    (Kiche,  militärärztl.  Ztg.  1864.) 

Missbildang  der  Hand.  (Bellamy,  Journal  of  Anatomy  and  Physiol. 
Vm.,  1874. 

Hypertrophie  der  Zehen.    (Lisfranc,  Gaz.  des  h6pit.  1846.) 

Hypertrophie  einer  Extremität.    (Lancet  1858.) 

Fassen  wir  die  in  Vorstehendem  angeführten  46  Fälle  zusam- 
men, so  ergeben  sich  folgende  Resultate: 

Die  53  monströsen  Extremitäten  der  46  Individuen  waren 
31  mal  eine  obere,  22mal  eine  untere;  23mal  (15  oben,  8  unten) 
sass  die  Missbildung  rechts,  18  mal  (12  oben,  6  unten)  links,  von 
12  Fällen  (4  oben,  8  unten)  ist  die  Körperseite  nicht  angegeben. 

Wir  können  also  sagen,  dass  das  Vorkommen  an  der  rech- 
ten Eörperhälfte  über  das  der  linken  überwiegt  und  dass 
die  Monstrosität  häufiger  an  den  Händen,  als  an  den  Füssen 
vorkommt. 

Was  die  Betheiligung  der  einzelnen  Finger  (resp.  Zehen)  be- 
trifft, so  ist  der  dig.  III.  weitaus  am  öftesten,  sowohl  allein, 
als  mit  anderen  betheiligt  —  8 mal  allein  (7  Hände,  1  Fuss), 
20 mal  mit  anderen  Fingern  zusammen  (11  H.,  9  F.);  dabei  erweist 
die  Combination  mit  dem  dig.  IL  die  zahlreichsten  (8) 
Fälle  auf. 

Die  geringste  Zahl  von  Fällen  betrifft  den  V.  Finger, 
der  nie  allein  hypertrophirte,  sondern  einmal  (am  Fusse)  mit  der 
grossen  Zehe,  zweimal  (an  Händen)  mit  dem  IV.  Finger  zusammen 
übermässig  gross  war. 

Zwei  Finger  resp.  Zehen  betheiligten  sich  23  mal,  drei  11  mal, 
nur  eine  allein  13 mal;  in  ersteren  Fällen  waren  die  2  resp.  3  be- 
theiligten Glieder  stets  nebeneinander  und  sehr  häufig  syndacti- 
litisch  vereinigt;  einmal,  wo  die  I.  und  V.  Zehe  betheiligt  war, 
fehlten  die  drei  Mittelzehen. 

Dreimal  waren  beide  Hände,  einmal  beide  Füsse,  zweimal  die 
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beiden  Extremitäten  derselben  (rechten)  Seite,  einmal  der  linke  Arm 
and  das  rechte  Bein  an  je  demselben  Individuum  Sitz  der  Miss- 
bildung. 

Bei  beiderseitigem  Auftreten  waren  nicht  immer  die- 
selben Finger  resp.  Zehen  rechts  und  links  betheiligt. 

An  mehr  als  zwei  Extremitäten  desselben  Indivi- 
duums wurde  der  Riesenwuchs  nicht  zugleich  beobachtet. 

Busch  (1.  c.)',  der  übrigens  die  Theilbezeichnung  Makrodac- 
tylie  für  seine  Fälle  wählte  und  die  Mitbetheiligung  auch  der  obe- 
ren Extremitätentheile  nicht  beachtet,  obwohl  er  sie  constatirt,  hat 
zwei  Klassen  aufgestellt:  Makrodactylie  mit  Formerhaltung  und  Ma- 
krodactylie  mit  durch  Fettwucherung  bedingter  bedeutender  Miss- 
form. Dieser  Unterschied,  der  aber  nicht  als  Aufstellung  zweierlei 
Arten  der  Makrodactylie,  sondern  nur  als  quantitative  Bezeichnung, 
die  Fettwucherung  betreffend,  angesehen  werden  darf,  zeigt  aus  un- 
seren Fällen,  dass  die  zweite  Form  (mit  Fettwucherung)  mehr  an 
den  Füssen,  die  erstere  (einfacher  Riesenwuchs)  mehr  an  den  Hän- 
den sich  findet.  Diesbezügliche  positive  genaue  Angaben  lassen  die 
ü.  Form  an  9  Füssen  und  5  Händen  constatifen,  ausserdem  ist  die 
Zahl  der  Fälle,  wo  das  Gegentheil  constatirt  ist,  an  den  Händen 
grösser,  als  an  den  Füssen ;  die  oft  so  mangelhaften  Daten  gestatten 
übrigens  keine  ganz  exacten  Schlussfolgerungen. 

Friedberg  hat  (L  c.)  für  seinen  Fall  das  Gesetz  aufgestellt, 
dass  der  Riesenwuchs  (welchen  Ausdruck  auch  er  gebraucht)  an 
denjenigen  Extremitätentheilen  stärker  auftritt,  die  mehr  peripher 
liegen.  Dieses  Gesetz  kann  für  alle  Fälle,  wo  die  Missbildung  gross 
genug  ist,  um  genaue  Messungen  zu  gestatten,  als  richtig  ange- 
nommen werden,  und  ist  dies  der  Grund,  dass  viele  Fälle  als  Ma- 
krodactylie allein  betrachtet  und  beschrieben  werden,  weil  der 
Riesenwuchs  sich  eben  an  den  Händen  und  Füssen  am  bedeutend- 
sten zeigt  und  die  anderen  Theile  nicht  gemessen  wurden. 

Die  Betrachtung  jener  Fälle  aber,  wo  genaue  Mes- 
sungen vorliegen,  lässt  positiv  behaupten,  dass  in  jedem 
bedeutenden  Grade  von  Makrodactylie  diese  bloss  der  prä- 
gnanteste Ausdruck  allgemeinen  Riesenwuchses  der  gan- 
zen betreffenden  Extremität  ist. 

Die  vorliegenden  Fälle  gestatten  über  die  Entstehung  und 
Entwickelung    des   Riesenwuchses    keine    besonderen    Auf- 

5* 
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Schlüsse;  nur  zwei  Thatsachen  stehen  fest:  dass  1.  alle  Fälle 
angeboren  sind  und  dass  2.  dieselben  zu  ihrer  Monstrosität 
durch  ein  im  Verhältniss  zum  übrigen  Körper  rascheres 
Wachsthum  gelangen.  Der  einzige  Fall  (15),  wo  die  Makro- 
dactylie  angeblich  erst  während  des  Lebens  entstand,  beruht  nur 
auf  einer,  noch  dazu  unklaren  Aussage  eines  Laien,  und  dürfte 
überhaupt  kaum  hergehören. 

In  manchen  Fällen  tritt  das  raschere  Wachsthum  erst  ein, 
nachdem  die  angeborene  Hypertrophie  einige  Jahre  lang  einen  Wachs- 
thumsstillstand  gemacht  zn  haben  schien. 

Auffallend  ist  die  häufige  Combination  mit  Syndac- 
tylie,  namentlich  in  denjenigen  Fällen,  wo  starke  Fettwucherung 
vorkommt,  sind  die  ergriffenen  Finger  fast  stets  vereinigt. 

Der  Riesenwuchs  kommt,  wie  dies  aus  den  bisherigen  Daten 
zu  eruiren  ist,  stets  in  isolirten  Fällen  vor;  weder  vorangegangene, 
noch  gleichzeitige  Generationen  (letzteres  einmal)  pflegen  davon  be- 
troffen zu  werden. 

Was  die  Anatomie  betrifft,  so  betheiligen  sich  alle  Ge- 
webe in  entsprechendem  Maasse.  Die  Haut  ist  ihrer  Fläche 
nach  hypertrophisch  und  nimmt,  der  Entwickelung  der  grösseren 
Masse  entsprechend,  zu;  der  Dicke  nach  hypertrophirt  sie  seltener, 
und  könnten  diese  Fälle  als  durch  pathologische  Veränderungen 
(Stauung)  bedingt,  daher  secundär  entstanden,  angesehen  werden. 

Die  Nägel  pflegen  in  den  meisten  Fällen  gross,  stark,  aber 
kurz,  mehr  in  die  Breite  gezogen  zu  sein.  Von  übermässigem 
Haarwuchse  ist  nirgends  Erwähnung,  in  manchen  Fällen  aber  wird 
über  ausserordentlich  starkes  Schwitzen  an  der  ergriffenen  Ex- 
tremität geklagt. 

Die  Knochen  sind  in  den  ergriffenen  Theilen  länger  und 
dicker,  besonders  die  Epiphysen  oft  sehr  stark  entwickelt. 
Die  Gelenke  scheinen  normal  zu  sein;  die  Beweglichkeit  ist  in  den 
bedeutendsten  Fällen  aus  mechanischen  Gründen  (Fettgeschwülste) 
behindert. 

lieber  die  Arterien  finden  sich  die  verschiedensten  Angaben. 
Da  aber  diese  einerseits  sämmtlich  auf  blosser  Schätzung  beruhen, 
und  keine  vergleichenden  Messungen  mit  anderen  Arterien  dessel- 
ben Individuums  vorlagen,  andererseits  aber  a  priori  ein  grösserer 
Körpertheil  grössere  Arterien  erwarten  lässt  und  dieser  Befund  auch 
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in  der  That  häufig  sogar  bei  spät  entstandenen  Massezunahmen 
(Geschwülsten)  sich  zeigt,  so  dürfen  wir  wohl  auch  für  den  Riesen- 
wachs vergrösserte  Arterien  nach  Kaliber  und  Wanddicke  annehmen. 

Die  Venen  werden  fast  stets  als  grösser  und  zahlreicher  an- 
gegeben —  aus  den  mechanischen  Verhältnissen  eines  schweren, 
wenig  bewegten,  hinabhängenden  Körpertheils  durch  Stauung  er- 
klärlich. 

Von  den  Nerven  findet  sich  nirgends  eine  genaue  Angabe, 
Da  aber  auch  von  Functionsfehlern  (Mangel  des  Tastvermögens  oder 
dergleichen)  derselben  nirgends  die  Rede  ist,  so  können  wir  wenig- 
stens für  die  Hautnerven  eine  der  grösseren  Fläche  entsprechende 
Vermehrung  wohl  annehmen. 

Das  Gewebe  aber,  welches  sich  in  vielen  Fällen  am  bedeu- 
tendsten vermehrt,  ist  das  Fettgewebe.  Nicht  bloss  die  makro- 
dactylitischen  Hände  und  Füsse  gleichen  manches  Mal  unförmlichen 
Missbildungen  durch  die  excessive  Fettwucherung,  auch  die  an- 
schliessenden Theile  der  Extremitäten  pflegen  sich  »voller**  darzu- 
stellen; circumscripte  Lipome  kommen  in  Verbindung  mit  Riesen- 
wuchs selbst  an  ganz  entfernten,  zumeist  allerdings  an  den  nächsten 
Körperregionen  vor,  in  einem  Falle  (28)  ist  der  Riesenwuchs  mit 
colossaler  allgemeiner  Fettleibigkeit  verbunden.  —  Diese  Fettan- 
häufung resultirt  wohl  aus  dem  bei  der  erhöhten  Circulation  ver- 
mehrten Stoffwechsel  nnd  lässt  das  an  und  für  sich  grosse  Volumen 
des  Fettes  auch  die  Massenhaftigkeit  begreiflich  finden. 

Noch  Einiges  über  die  Pathologie  und  die  Therapie. 

Der  Riesenwuchs  macht  keine  anderen  Beschwerden,  als  die 
üngelenkigkeit  und  das  Gewicht  der  betroffenen  Extremität  be- 
dingen. Ausser  der  Angabe  stärkeren  Schwitzens  findet  sich  nir- 
gends eine  Andeutung,  dass  Riesenwuchs  irgendwie  Störung  des 
Wohlbefindens  oder  gar  Schmerz  verursachte;  auch  kann  man 
keinen  Fall  finden,  wo  etwa  die  Allgemeinentwickelung  durch  das 
überwiegende  locale  Wachsthum  zurückblieb;  es  sind  im  Gegentheil 
zumeist  gesunde,  kräftige  Individuen.  Und  diese  Verhältnisse  wer- 
den auch  unsere  Therapie  leiten. 

Holmes  hat  (1.  c,  s.  No.  46)  bei  seinem  Falle,  der  sich  aller- 
dings in  der  ersten  Lebenszeit  vorstellte,  durch  systematische  ela- 
stische Einwickelung  die  wachsende  Hypertrophie  des  Unterschenkels 
angeblich  zurückzuhalten  und  ganz  zu  hemmen  vermocht.     In  der 
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Regel  aber  stellen  sich  uns  die  Patienten  erst  vor,  wenn  die  Hy- 
pertrophie sie  an  der  Arbeit  oder  der  Bewegung  hindert;  und  da 
bleibt  nur  das  operative  Eingreifen  übrig.  Busch  hat  1.  c.  betont, 
dass  man  sich  es  überlegen  solle,  bevor  man  zu  Viel  operirt.  Das 
ist  sehr  richtig,  aber  auch  ein  zu  Wenig  kann  da  von  Schaden  sein. 
Namentlich  bei  sehr  jungen  Individuen  kann  man  beobachten,  dass, 
wenn  man  bloss  das  Noth wendigste  entfernt,  das  zurückgelassene 
Fett  zunimmt  und  Nachoperationen  wünschenswerth  werden. 

Wir  werden  also  beim  Operiren  uns  von  dem  Grundsatze  leiten 
lassen,  eine  zum  Arbeiten  möglichst  brauchbare  und  möglichst 
wenig  auffallend  aussehende  Hand,  oder  einen  zum  Gehen  möglichst 
brauchbaren  Fuss  herzustellen,  also  die  monströsen  Theile  grund- 
lich zu  entfernen,  aber  selbstverständlich  brauchbare  Finger  mög- 
lichst zu  erhalten  suchen.  Um  allgemeine  Grundsätze  über  diese 
Operation  aufzustellen,  bieten  diese  Fälle  doch  zu  wenig  Typisches. 


Anatomisches  und  Chirurgisches  über  die 
Glandula  thyreoidea  accessoria. 


Von 

Dr.  Madelany 

in  Bonn. 


In  dem  66.  Bande  des  Archives  für  pathologische  Anatomie 
und  Physiologie  (S.  447)  veröflFentlichte  Gruber  »anatomische 
Notizen*  über  die  Glandula  thyreoidea  accessoria.  Gruber  be- 
schrankte sich  darauf,  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser 
Schilddräsenmissbildung  mit  Hülfe  eigener  anatomischer  Massen- 
untersuchungen zu  bestimmen,  die  Lagerung  und  Form  der  von 
ihm  selbst  gefundenen  zu  beschreiben. 

Dass  diese  Glandulae  thyreoideae  accessoriae  durchaus  nicht 
ausschliesslich  als  anatomische  Curiositäten  Interesse  verdienen, 
dass  sie  vielmehr  für  den  praktischen  Chirurgen  einer  weit  grösse- 
ren Aufmerksamkeit,  als  bisher  ihnen  zu  Theil  geworden  ist,  werth 
sind,  davon  überzeugte  mich  eine  Erfahrung,  die  ich  im  Winter 
1876  am  Operationstische  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Ich 
hatte  bei  einem  22jährigen  Mädchen  die  Exstirpation  einer  Hüh- 
nereigrossen Neubildung  am  Halse  vorzunehmen,  die  mir  —  nach 
ihrer  Entstehungsgeschichte,  nach  ihrer  äusseren  Erscheinung  — 
das  typische  Bild  eines  Lymphoms  darzubieten  schien.  Aber  sofort, 
nachdem  ein  Hautschnitt  die  Oberfläche  derselben  freigelegt  hatte, 
wurde  mir  der  ganz  unerwartete  Anblick  einer  aus  festen  Theileü  und 
Cysten  zusammengesetzten,  von  einem  Netz  sehr  erweiterter  Venen 
umsponnenen  Geschwulst.  Statt  der  einfachen  Ausschälung  war  eine 
recht  langwierige,  durch  ungemein  zahlreiche  Gefässligaturen  er- 
schwerte Exstirpation  nöthig.  Ich  hatte  es  statt  mit  einem  Lymphom 
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mit  einer  struroös  veränderten  Nebenschilddrüse  zu  thun  gehabt. 
Kurze  Zeit  darauf  —  Januar  1877  —  schilderte  Schnitzler  die 
Geschichte  eines  Falles  von  Laryngostenose,  der  in  diagnostischer 
Beziehung  die  grössten  Schwierigkeiten  dargeboten  hatte.  Erst  die 
Obduction  hatte  die  Natur  der  die  Stenose  bedingenden  Geschwulst 
gezeigt  —  einen  accessorischen  Schilddrusenlappen.  In  neuester 
Zei^  endlich  beschrieb  Braun  die  Exstirpation  einer  Geschwulst 
der  Retrooesophagealgegend,  die  ein  Sarcom  zu  sein  schien,  in  Wirk- 
lichkeit aber  eine  Nebenschilddrüse  war. 

Dieses  überraschende  zeitliche  Zusammentreffen  von  Beob- 
achtungen einer  besonderen,  bisher  fast  unbeachteten  Geschwulst- 
form am  Halse,  die  Wiederholung  diagnostischer  Irrthümer  der- 
selben Art  veranlassten  mich  zu  der  nachfolgenden  Arbeit.  Sie 
soll  ein  Versuch  sein,  mit  Hilfe  der  Sammlung  und  Sichtung  mög- 
lichst aller  bisher  in  anatomischer  und  chirurgischer  Beziehung 
über  Nebenschilddrüsen  bekannt  gewordenen  Thatsachen  die  be- 
treffende Lücke  in  der  chirurgischen  Lehre  von  den  Krankheiten 
des  Halses  auszufüllen. 

Bekanntlich  unterscheiden  sich  nach  Grösse,  Form  und  Lage- 
rung die  normalen  Schilddrüsen  verschiedener  menschlicher  Indivi- 
duen in  sehr  erheblicher  Weise.  Schon  das  Volumen  der  Schild- 
drüse bei  Menschen  desselben  Alters  und  desselben  Geschlechtes, 
die  Lagerung  zu  den  übrigen  anatomischen  Gebilden  des  Halses 
ist  eine  ausserordentlich  wechselnde.  Aber  noch  beirächtlich  grössere 
Verschiedenheiten  herrschen  in  Betreff  der  äusseren  Form,  in  der 
Anordnung  der  kleinsten  Drüsenläppchen  zu  den  eigentlichen  Schild- 
drüsenlappen und  Hörnern.  In  der  Uebersicht  über  die  verschie- 
denen grob-anatomischen  Formen  der  Schilddrüse,  welche  Birkett*) 
nach  dem  Katalog  des  Guy 's  Hospitales  giebt,  sind  fast  sämmt- 
liehe  Combinationcn,  in  denen  Seitenhörner,  Isthmus  und  Pyramide 
zu  einander  vorkommen  können,  als  bereits  beobachtet  erwähnt. 
Die  Möglichkeit  des  Fehlens  sowohl  wie  die  des  Doppeltwerdens 
von  jedem  dieser  Theile  ist  constatirt.  Zu  alledem  kommt 
aber  noch,  dass  bei  einzelnen  Menschen  neben  der  eigentlichen 
normalen  Schilddrüse,  bald  in  directester  Nähe,  bald  in  beträcht- 
licher Entfernung  gelagert,   Massen   von   Schilddrüsengewebe   ge- 


•)  Todd,  Cyclopaedia  of  anatomy  and  physiology.  T.  IV.  2.  p.  1102. 
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fanden  werden,  die  mit  jener  entweder  in  gar  keinem  Zusammen- 
bang stehen,  oder  nur  durch  einen  von  Blutgefässen  gebildeten  Stiel 
mit  ihr  verbunden  sind.  Diese  Nebenschilddrüsen  sind,  wie  jetzt 
feststeht,  durch  fötale  Missbildung  entstanden.  Sie  sind  sowohl  in 
ihrem  feineren  Bau,  als  in  ihrem  Verhältniss  zum  Bindegewebs- 
lager  von  der  eigentlichen  Schilddrüse  durchaus  nicht  verschieden. 
Sie  können,  wie  diese,  strumös  werden  und  als  Nebenkröpfe  jed- 
wede unbeschränkte  Grösse  erreichen.  £rst  wenn  sie  als  solche 
Nebenkropfgeschwülste  in  Gegenden  des  Halses  auftauchen,  wo 
kein  Schilddrüsengewebe  vermuthet  werden  kann,  oder  wenn  sie 
neben  der  in  Form  und  Grösse  unverändert  gebliebenen  Schild- 
drüse gefunden  werden,  dann  werden  sie  chirurgisch  interessant, 
zugleich  aber  auch,  wie  im  Eingang  erwähnt,  Veranlassung  zu  be- 
trächtlichen diagnostischen  Fehlern. 

Nicht  jeder  von  der  Hauptdrüse  getrennte  Knollen  entarteten 
Schilddrüsengewebes  ist,  das  muss  hier  sofort  nachdrücklich  her- 
vorgehoben werden,  als  accessorische  Schilddrüse  aufzufassen.  Nicht 
jede  Beobachtung  von  Nebenkropf,  die  sich  in  der  Literatur  vor- 
findet, durfte  bei  dieser  Arbeit  mit  in  Betracht  gezogen  werden. 
Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  neben  bestimmten  Arten  von  Stru- 
men isolirte  Kropf  knoten  gefunden  werden,  die  ursprünglich  nicht 
neben ,  sondern  innerhalb  der  entarteten  Schilddrüse  gelegen  haben. 
Dies«  erworbenen  Nebenkröpfe,  wie  wir  sie  zur  besseren  Unter- 
scheidung nennen  wollen,  sind  entweder  die  Producte  von  Binde- 
gewebsneubildung*),  die  in  einzelnen  Theilen  eines  alten  foUicu- 
lären  Kropfes  auftritt  (Struma  fibrosa);  (die  narbige  Contraction  des 
neugewucherten  Bindegewebes  veranlasst  die  Isolirung  dieser  Theile 
von  dem  foUiculären  Rest  der  Struma;  die  Schwere  des  Knotens, 
häufig  durch  auftretende  Verkalkung  vermehrt,  bewirkt  Lage- 
vcränderung  und  theilweises  Austreten  aus  der  Hauptdrüse;)  oder 
die  erworbene  Nebenschilddrüse  besteht  aus  einer  Cyste,  die  ur- 
sprünglich auf  der  Oberfläche  eines  Kropfes  sich  entwickelte,  durch 
ihr  Wachsen  aber  sich  aus  dem  Kröpfe  herauspresste.  Für  sich 
allein,  aus  dem  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Theilen  des  Halses 
gelöst,  rein  histologisch  untersucht,  werden  sich  diese  erworbenen 
Nebenkröpfe   (BindegewebsknoUen    wie  Cysten)  freilich    in    nichts 

*)  Lücke,  Krankheiten  der  Schilddrüse  (Handbuch  der  allgemeinen  und 
speciellen  Chirurgie  von  Pitha -Billroth).  III.  1.  S.  20. 
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von  bestimmten  Formen  der  angeborenen  und  später  kropfig  ge- 
wordenen Nebenschilddrüse  unterscheiden.  Bei  klinischer  Betrach* 
tung  hingegen,  bei  genauer  Prüfung  des  Zusammenhanges  mit  den 
Nachbargebilden,  werden  sicher  nur  in  den  seltensten  Fällen  Zweifel 
darüber  entstehen  können,  mit  welcher  Art  man  es  zu  thun  habe. 
Nie  wird'  bei  den  erworbenen  Nebenkröpfen  eine  so  vollständige 
Absonderung  von  der  Drüse,  ein  solches  Selbständigwerden  beob- 
achtet, wie  bei  den  angeborenen.  Immer  sind  «mehr  oder  minder 
derbe  Stiele**  (Lücke)  vorhanden,  die  zur  Hauptgeschwulst  fuhren. 
Weiter  lässt  sich  auch  bei  genauerer  Untersuchung  immer  Consta- 
tiren,  dass  in  der  Hauptdrüse  an  der  Stelle,  von  wo  die  Neben- 
geschwulst ausgegangen  ist,  ein  „becherförmiger*'  Eindruck,  eine 
Vertiefung  aufzufinden  ist  In  den  meisten  Fällen  endlich  von 
angeborenen  Nebenstruraen  findet  sich  die  Hauptdrüse  im  voll- 
ständig gesunden  Zustande  oder  nur  ganz  geringfügig  erkrankt. 
In  den  Fällen  von  erworbenen  Nebenkröpfen  ist  die  Kropf- 
bildung in  der  Hauptdrüse,  wie  vorher  schon  erwähnt,  höchst 
ausgedehnt  und  meist  alten  Datums. 

Die  wahren  accessorischen  Schilddrüsen  waren  bereits  seit 
geraumer  Zeit  den  Anatomen  bekannt.  Die  völlige  Abtren- 
nung einer  Partie  Schilddrfisengewebe  von  der  eigentlichen  Drüse 
hat  bereits  Albert  v.  Haller*)  beobachtet.  Er  sah  einmal 
statt  des  mittleren  Hernes  eine  besondere  Drüse,  welche  mitten 
vor  der  Cartilago  thyreoidea  gelagert  war  und  nicht  mit  der  Schild- 
drüse in  Verbindung  stand. 

Geraume  Zeit  nachher,  1839,  werden  wiederum  Nebenschild- 
drüsen beschrieben  durch  Alber s**).  Jedenfalls  hat  Albers  zuerst 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  „Nebenkröpfe  durch  die  ursprüng- 
liche Bildung  entstehen,  indem  durch  irgend  eine  Störung  einige 
I^appen  der  Schilddrüse  sich  nicht  unter  einander  vereinigen  und 
kleine  für  sich  bestehende  Kröpfe  bilden".  Albers  rechnet  bereits 
den  Nebenkropf  zu  den  „Hemmungsbildungen*.  Trotzdem  werden 
erworbene  und  angeborene  Nebenschilddrüsen  nicht  genügend  von 
ihm  unterschieden.    Die  Schilderungen,  die  er  von  einigen  Fällen 


*)  Hall  er,  De  partium  corporis  humani  praecipuanim  ÜEibrica  et  functio- 
nibus.  T.  VIL  p.  264.  Holmiae  1779. 

**)  Albers,   Erläaterongen   zu  dem  Atlas   der  pathologischen  Anatomie, 
Bonn  1839.  II.  S.  304. 
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giebt,  betreffen,  wie  deutlich  zu  erkennen  ist,  erworbene  Neben- 
kropfe. 

1845  erwähnt  Gruber*)  in  seiner  Schrift  über  die  AnO' 
malieen  der  Arteria  thyreoidea  ima  (Neubaueri)  und  der  Ar- 
teria cricothyreoidea,  dass  er  in  seltenen  Fällen  (in  40  Fällen 
2  mal)  das  Mittelhom  von  der  Driise  getrennt  gefunden  habe. 

Eine  genaue  und  in  gewisser  Beziehung  erschöpfende  Schil- 
derung der  Nebenschilddrüsen  verdanken  wir  erst  dem  Professor 
der  Chirurgie  an  der  Universität  Pavia,  Luigi  Porta**).  In  sei- 
ner Monographie  über  die  Krankheiten  der  Schilddrüse  giebt  dieser 
Autor  folgende  Schilderung  derselben: 

„Andere  Male  liegen  oberhalb  des  Isthmus,  anstatt  des  Comu  medium, 
auf  dem  Larynx  ein,  zwei  oder  mehrere  Läppchen,  entweder  gestielt  oder 
TöUig  von  der  Drüse  getrennt,  oder  in  Verbindung  mit  dem  höchsten  Theil, 
oder  mit  dem  Seitenrand,  oder  hinter  diesem  versteckt,  oder  unter  der  Basis 
der  Hörn  er.  Sie  sind  gewöhnlich  kugelrund,  von  verschiedener  Grösse,  ein- 
gebettet im  Zellgewebe.  Sie  nehmen  Aeste  aus  den  Thyreoidealblutgefässen 
auf;  durch  diese  und  durch  die  Kapsel  oder  durch  einen  kleinen  fleischigen 
Stiel  sind  sie  mit  dem  Körper  der  Drüse  verbunden.  Sie  haben  dieselbe 
Structur  wie  diese.  Diese  Nebenläppchen  werden  häufig  gefunden ,  sowohl 
bei  Kindern,  wie  bei  Erwachsenen,  was  beweist,  dass  sie  von  einer  angebo- 
renen Disposition  des  Organes  herrühren.** 

Porta  kannte  bereits  die  Neigung  dieser  kleinen  überschüssi- 
gen Lappchen  zur  cystösen  Entartung. 

Mit  dieser  Schilderung  stimmt  diejenige,  die  Rokitansky***) 
1850  von  den  „  accessorischen  Schilddrüsenkörperchen  *  giebt, 
sehr  genau  überein.  Schon  1842t)  hatte  Rokitansky  in  der 
ersten  Auflage  seines  Lehrbuches  das  häufige  Vorkommen  von 
»kleinen  und  grösseren  Bälgen  mit  serösem,  gallertartigem,  leim- 
ähnlichem Inhalt**  in  der  Umgegend  der  Schilddrüse  erwähnt,  aber 
damals  dieselben  als  ein  merkwürdiges  sich  Weitererstrecken  der 
„Geneigtheit  des  Schilddrüsenparenchyms  zur  Cystenformation  auch 
auf  den  benachbarten  Zellstoff**  gedeutet.  Rokitansky  unter- 
scheidet scharf  die  eigentlichen  accessorischen  Drüsen  von  den 
aus  ihrer  Entwickelungsstätte  in  der  Schilddrüse  hinausgelangten 

*)  G ruber,   Medicin.  Jahrbücher  der  k.  k.  österr.  Staaten.   LH.  S.  130. 
**)  Porta,  Delle  malattie  e  delle  operazioni  della  ghiandola  tiroidea.   Mi- 
lane 1849.  p.  8. 

•**)  Rokitansky,  Denkschriften  der  k.  Akademie  der  Wissenschaften  1850. 
L  S.  244. 

t)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  1842.  III.  S.  151. 
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Knollen.  Er  nennt  die  ersteren  einen  „Bildungsexcess'',  doch  glaubt 
er  sie  aus  Gründen,  die  wir  später  zu  besprechen  haben  werden, 
als  „extrauterine  Neubildungen "*  auffassen  zu  müssen. 

In  den  letzten  2  Decennien  finden  die  Nebenschilddrüsen  ziem- 
lich regelmässig  in  den  anatomischen  Lehrbüchern  Erwähnung; 
aber  wie  Gruber  bemerkt,  bleibt  es  meist  zweifelhaft,  ob  damit 
die  Beobachtungen  H  alleres  und  Anderer  oder  selbständige  von 
den  Verfassern  der  Lehrbücher  gemachte  Beobachtungen  gemeint 
sind.  Ziemlich  zahlreich  sind  dagegen  die  einzelnen  directen  Beob- 
achtungen.   Sie  werden  im  Laufe  der  Arbeit  selbst  erwähnt  werden. 

Zum  ersten  Mal  Exstirpationsobject  und  als  solches  chirur- 
gisch interessant  wird  die  Nebenschilddrüse  für  Stanley*). 

Die  wesentlichste  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  von  dem 
Vorkommen  und  der  Lagerung  der  Nebenschilddrüsen  gab  end- 
lich 1876  die  schon  oben  erwähnte  Arbeit  Gruber 's.  Nach 
dem  Ort  ihrer  Lagerung  hat  Gruber  die  Glandulae  thyreoi- 
deae  accessoriae  in  superiores,  inferiores  und  posteriores  ein- 
getheilt.  Die  beiden  erstgenannten  Gruppen  theilt  er  in  medianae 
und  laterales.  Wenn  wir  aber  neben  den  Grub  er 'sehen  auch  die 
älteren  anatomischen  und  chirurgischen  Beobachtungen  über  Neben- 
Schilddrüsen  beachten,  und  ebenso  aus  praktischen  Gründen  scheint 
es  nothwendig,  die  Eintheilung  in  fünf  Gruppen  zu  treffen.  Wir 
unterscheiden  also  Nebenschilddrüsen,  die  nach  oben,  nach  unten, 
nach  der  Seite,  nach  vorne  und  nach  hinten  von  der  eigentlichen 
Schilddrüse  gelegen  sind.  Es  muss  hier  jedoch  sofort  bemerkt 
werden,  dass  die  Nebenschilddrüsen  nicht  immer  an  den  Stellen 
gefunden  werden,  wohin  sie  ihrer  ersten  Anlage  nach  gehören, 
sondern  dass  sie,  zu  Strumen  werdend,  häufig  Ortsveränderungen 
eingehen,  vornehmlich  in  Folge  ihrer  Gewichtsvermehrung  sich 
senken. 

Die  Gl.  th.  access.  superiores  haben  unter  ihren  Genossen 
verhältnissmässig  die  regelmässigste  Lage.  Sie  entsprechen  ent- 
weder dem  Gornu  medium  der  Schilddrüse,  sind  als  Stellvertreter 
von  diesem  Anhängsel  anzusehen  oder  sie  sind  in  der  Verlängerung 
des  mittleren  Hernes  gelegene,  nicht  mehr  in  Verbindung  mit  dem- 
selben stehende  Theile.     Das   Cornu  medium  reicht,  wie  bekannt, 


*)  Paget,  Lectures  on  sorgical  pathology.  London  1853.  II.  p.  265. 
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bald  nur  bis  zum  oberen  Rande  der  Gartilago  thyreoidea,  bald  bis 
zum  Zungenbein.  Und  so  liegen  denn  in  der  Regel  die  Glandulae 
thyr.  access.  sup.  zwischen  dem  oberen  Rande  des  Schilddrüsen- 
Isthmus  und  dem  Zungenbein,  entweder  auf  dem  Interstitium  crico- 
thyreoideum  oder  auf  der  Cartilago  thyreoidea,  oder  in  dem  Räume 
zwischen  dem  oberen  Rande  des  Kehlkopfes  und  dem  Zungenbein. 
Bald  sind  sie  in  der  Mittellinie  des  Halses,  manchmal  direct  auf 
der  Spitze  des  Pomum  Adami  gelegen,  bald  mehr  seitlich,  rechts 
oder  links.  Häufig  werden  bandartig  feste  Verwachsungen  ihrer 
Kapsel  mit  dem  Kehlkopf  knorpel  und  eben  solche  mit  dem  Zungen- 
bein erwähnt.  Wenn  sie  in  dem  oberen  Abschnitt  des  genannten 
Raumes  vorkommen,  so  liegen  sie  oberhalb  der  Musculi  thyreo- 
hyoidei.  Nur  in  einem  Falle  sah  Bruch*)  sie  »in  dessen  Sub- 
stanz eingebettet  und  von  seinen  Fasern  bedeckt".  Die  Bursa 
mucosa  subhyoidea  wird  von  ihnen  öfters  theilweise  überdeckt.  Meist 
liegen  sie  (jedenfalls  immer,  wenn  keine  Degeneration  in  ihnen 
stattgefunden)  unterhalb  der  Musculi  sternohyoidei,  immer  unter 
der  Fascia  colli. 

Auf  Tafel  I.  seiner  Monographie  über  den  Kehlkopf  des  Men- 
schen giebt  Luschka  in  Fig.  1.  ein  sehr  instructives  Bild  der 
Lagerung  dieser  Art  von  accessorischen  Schilddrüsen.  Aus  den 
selbständig  gewordenen  Portionen  der  Schilddrüsenpyramide  eines 
Mannes  haben  sich  zwei  accessorische  Drüsen  gebildet.  Die  untere 
liegt  zwischen  Ring-  und  Schildknorpel,  die  obere  zwischen  diesem 
letzteren  und  dem  Zungenbein.  Beide  sind  von  ziemlich  gleicher 
Grosse.  Die  untere  ist  mehr  kugelförmig,  mit  der  Basis  nach 
oben  auf  dem  unteren  Rande  des  Schildknorpels,  die  obere  mehr 
eiförmig. 

Glandulae  thyreoideae  superiores  sind  verhältnissmässig 
recht  häufig  beobachtet  worden.  Oben  bereits  fanden  derar- 
tige Fälle,  welche  Haller  und  Porta  zu  sehen  bekam,  Er- 
wähnung. 

Bruch  fand  einmal  auf  dem  Musculus  thyreo-hyoideus  rechter- 
seits  eine  accessorische  Schilddrüse.  Als  er  dann  in  17  weiteren 
Fällen  die  Schilddrüse  und  ihre  Umgebung  sorgfaltig  präparirte, 
fand  er  noch  viermal  Gebilde  derselben  Art  in  der  nämlichen  Ge- 

*)  Bruch,  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  naturhistorischen  Gesell- 
schaft in  Basel.  X.  1852.  S.  183. 
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gend.    (In  einer  Anmerkung  findet  sich  erwähnt,  dass  bei  weiterer 

Untersuchung  die  accessorische  Drüse  noch  wiederholt  und  in  den 

verschiedensten  Varietäten   auf  der  Baseler  Anatomie    beobachtet 

wurde.) 

Rouget  theilte  einen  Fall  von  Cyste   in  der  Mittellinie  des 

Halses   mit,    ohne  sich  selbst  erklären  zu  können,    von  welchem 

Gewebe   dieselbe   ihren  Ursprung   genommen   hatte.     Verneuil*) 

sieht  diese  Cyste  als  eine   aus    einer  Glandula  thyr.  access.  sup. 

hervorgegangene   an.     Es  steht,  meiner  Ansicht  nach,  kein  Grund 

entgegen,  die  Ansicht  Verneuil's  zu  acceptiren. 

,,Ein  erwachsener  Mann  hatle  seit  lange  an  der  vorderen  Seite  des 
Halses  eine  nicht  schmerzhafte  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  dicken 
Taubeneies.  Dieselbe  sass  in  der  Mittellinie  des  Halses,  zwischen  Zungen- 
bein und  Incisur  der  Cartilago  thyreoidea.  Die  Geschwulst  war  fluctuirend, 
wenig  beweglich ,  nicht  transparent.  Die  Haut,  die  sie  bedeckte,  hatte  ihre 
ganze  Beweglichkeit  behalten  und  Hess  sich  leicht  aufheben.  Man  bemerkte 
keine  Störung  der  Schluckbewegung  und  der  Sprache.  Nur  die  Deformität 
veranlasste  den  Kranken,  die  Operation  zu  wünschen.  Die  Probepunction 
ergab  eine  ziemlich  consistente  Flüssigkeit  von  rahmigem  Aussehen.  Ein  senk- 
rechter Einschnitt  in  die  Haut  legte  den  vorderen  Theil  des  Sackes  frei.  Die 
weitere  Ausschälung  war  leicht,  da  die  Geschwulst  mit  den  Nachbartheilen 
nur  wenig  feste  Verbindung  hatte.  Nach  vollendeter  Exstirpation  konnte  man 
Zungenbein,  Schildknorpel  und  die  Membrana  thyreo-hyoidea,  auf  welcher  der 
Tumor  mit  seiner  hinteren  Fläche  ruhte,  sehen  und  fühlen.  Die  Neubildung 
hatte  eine  vollständige,  ziemlich  resistente,  fibröse  Wandung.  Die  innere 
Oberfläche  war  ziemlich  glatt  und  ohne  Scheidewände.  Der  Inhalt  war  durch 
eine  weisse,  milchige  Flüssigkeit  gebildet,  von  rahmiger  Gonsistenz.  Rouget 
machte  die  mikroskopische  Untersuchung  und  fand:  1)  zahlreiche  Epithel- 
zellen von  regelmässiger  Form  und  geringer  Grösse ,  ähnlich  jungen  Zellen 
von  Pflasterepithel  oder  Epidermis;  aber  er  fand  nicht  die  grossen,  mehr  oder 
weniger  deformirten  Epithelplatten,  die  man  in  Dermoidcysten  und  Atheromen 
antrifft;  2)  fand  er  nur  eine  sehr  geringe  Menge  Fett,  statt  dessen  3)  die 
Plattencrystalle  von  Cholestearin  in  grosser  Menge.  ** 

Verneuil  glaubte  besonders  auf  Grund  der  Anwesenheit  der  Epithel- 
zellen diese  Cyste  als  hervorgegangen  aus  Drüsensubstanz  ansehen  und  die 
Entstehung  aus  einem  Schleimbeutel  ausschliessen  zu  können. 

Merkel**)  fand  in  der  Leiche  eines  an  Lungenemphysem  gestorbenen 
Mannes  eine  accessorische  Schilddrüse  auf  der  linken  Schildknorpelplatte, 
gleich  neben  der  Medianlinie,  lancetförmig,  nach  oben  spitz  (bis  fast  zum 
Zungenbein),   nach  unten  (gegen  den  Isthmus  der  Hauptdrüse)  kolbig  zulau- 


•)  Verneuil,  Archives  g6n.  de  m6d.   1853.  p.  189. 
•♦)  Merkel,  Schmidt's  Jahrbücher.  1862.  Bd.  115.  S.  156. 
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fend,  beiläufig  an  derselben  Stelle  liegend,  wo  sonst  hin  und  wieder  der 
Mose,  ihyreoidens  gefunden  wird. 

Gruber*)  giebt   an,    bei  den  Czechen  in    V50  der  Fälle  die 

Glandula  thyr.  access.  sup.  gesehen  zu  haben  und  bei  den  Rassen 

bei  Untersuchung   von    300  Cadavern    23  Mal,    also   in   Vio  ^^^ 

Fälle. 

V.  Langenbeck**)  ezstirpirte  1876  eine  Gänseeigrosse ,  parenchy- 
matöse Kropfgeschwulst,  die  bei  einem  12jähngen  Knaben  über  Ring-  und 
Schildknorpel  lag  und  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse  stand. 
Sie  entsprach  der  Lage  nach  dem  Proc.  pyramidalis  der  Schilddrüse.  Zahl- 
reiche grössere  Venen  mussten  unterbunden  und  durchschnitten  werden,  wäh- 
rend andere,  Gänsekieldicke  Venenstränge  zur  Seite  gezogen  und  geschont 
werden  konnten.  Die  Geschwulst  soll  im  ersten  Lebensjahr  entstanden  und 
langsam  grösser  geworden  sein.  Die  Heilung  der  Wunde  war  nach  1 9  Tagen 
vollendet. 

Jedenfalls  recht  häufige  Gelegenheit  zum  Auffinden  der  Gland. 

access.  an  dieser  Stelle  bietet  sich  dar  bei  Vornahme  von  Tracheo- 
tomieen. 

Kroenlein***)  bemerkt  in  seiner  Arbeit  über  Diphtheritis  und 
Tracheotomie,  dass  häufig  das  Vorkommen  „eines  kleinen  aberri- 
renden  Lappens  der  Schilddrüse  auf  der  Kuppe  des  Ringknorpels" 
bei  den  so  ausserordentlich  zahlreichen,  in  der  Berliner  Klinik  ge- 
machten Tracheotoraieen  beobachtet  wurde,  ohne  je  erheblichere 
Schwierigkeiten  für  die  Operation  zu  verursachen.  Kroenlein  er- 
zählte mir,  dass  diese  Knoten  einer  Lymphdrüse  zum  Verwechseln 
ähnlich  waren  und  erst  bei  genauer  anatomischer  Untersuchung 
als  Schilddrüsengewebe  erkennbar  wurden.  Dieselbe  Beobachtung 
machte  ich  gleichfalls  bei  Tracheotomieen,  seit  ich  meine  besondere 
Aufmerksamkeit  auf  Nebenschilddrüsen  richtete.  Einmal  war  der 
Erbsengrosse  Drüsenknoten  so  beweglich,  dass  ich,  gleich  nachdem 
der  Hautschnitt  gemacht  war,  das  Bestehen  einer  isolirten  Schild- 
drüsenpartie erkennen  konnte. 

In  höherer  Lage,  als  bisher  erwähnt  wurde,  und  demnach 
oberhalb  des  Körpers  des  Zungenbeines  ist  nur  in  einzelnen 
Fällen  die  vom  Hauptdrüsenkörper  getrennte  Schilddrüsensubstanz 
entdeckt  worden.  Eine  solche  besonders  weit  nach  oben  verirrte 
Nebenschilddrüse  beschreibt  Verneuil  1.  c.  S.  464. 


•)  Gruber  1.  c.  S.  449. 

^)  Kroenlein,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Suppl.-Hcft  z.  21.  Bd.  S.  131. 
•*•)  Kroenlein,  v.  Langcnbeck^s  Archiv  XXI.  IL  S.  60. 
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Er  fand,  als  er  die  Insertionen  der  Zangenmuskeln  an  das  Os  hyoideam 
präparirte,  eine  kleine,  anscheinend  drüsige  Geschwulst,  die  fest  an  dem  mitt- 
leren Theil  des  oberen  Randes  dieses  Knochens  zwischen  den  Muse,  genio- 
hyoidei  und  genioglossi  hing.  Diese  Masse  war  roth,  weich,  ungestielt,  von 
der  Grösse  einer  dicken  Erbse,  von  glatter  Oberfläche,  ?on  homogenem 
Gewebe*'.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erkannte  er  den  Bau  der  Schild- 
druse. 

Noch  interessanter  ist  folgende  Beobachtung  Luecke's*): 

Ein  2 2 jähriger  Schreiber  hatte  seit  seiner  Kindheit  eine  Geschwulst  in 
der  Zungenbeingegend.  Seit  einem  Jahre  vergrösserte  sich  dieselbe  betracht- 
lich und  verursachte  dem  jungen  Manne  ziemliche  Beschwerden,  wenn  er  bei 
seiner  Arbeit  genöthigt  war,  den  Kopf  über  den  Tisch  zu  beugen.  Die  Ge- 
schwulst, von  Mannesfaustgrösse,  sass  auf  der  Mittellinie  der  Unterkinngegend, 
war  hart,  ziemlich  beweglich,  Hess  sich  leicht  im  Munde  fühlen,  dessen  Boden 
ebenso  wie  die  Wurzel  der  Zunge  erhoben  wurde.  Man  nahm  an,  dass  die 
Geschwulst  eine  Dermoidcyste  oder  ein  Fibroid  sei  und  mit  dem  Zungenbein 
zusammenhänge.  Die  Haut  wurde  in  senkrechter  Richtung  eingeschnitten,  die 
Geschwulst  ohne  nennenswerthe  Blutung  isolirt.  Der  Stiel  enthielt  kein  Ge- 
fäss  und  war  auf  dem  Zungenbein  befestigt.  Die  Wunde  wurde  mit  Carbol- 
säure  ausgewaschen  und  verbunden.  Kein  Fieber.  Der  Kranke  verliess  nach 
4  Wochen  geheilt  das  Hospital.  Dia  mikroskopische  Untersuchung  der  exstir- 
pirten  Geschwulst  zeigte,  dass  sie  ein  coUoid  entarteter  Schild drüsenlappen 
war,  der  von  der  eigentlichen  Drüse  separirt  war. 

Die  Gl.  thyreoid.  laterales  verdienen  chirurgisch  besondere 
Beachtung.  Ihre  Lage  ist  anscheinend  recht  unregelmässig.  Am 
häufigsten  wurden  sie  gefunden  direct  am  Seitenrande  der  Haupt- 
drüse. Beobachtet  aber  wurden  sie  in  selteneren  Fällen  auf  einer 
Strecke  des  Halses,  die  nach  oben  bis  zum  Unterkieferrande,  nach 
hinten  bis  zum  Rande  des  Musculus  trapezius,  nach  unten  bis  zum 
unteren  hinteren  Rande  der  Clavicula  reicht. 

Bereits  Porta  sah  Nebenschilddrüsen  an  dem  Seitenrande 
der  Hörner  liegen. 

Rendu**)  zeigte  (August  1871)  in  einer  Sitzung  der  Soci6t6 
anatomique  de  Paris  eine  Halscyste,  die  er  bei  einem  Schwind- 
süchtigen gefunden  hatte. 

Dieselbe  soll  seit  der  Kinderzeit  des  Patienten  bestehen.    Sie  nahm  den 


*)  Brifere,  V.     Du  traitemcnt  chirurgical  des  goitres  parenchymateux  et 
en  particulier  de  leur  extirpation.    Lausanne  1871.  p.  35. 

Lueckc,    Pitha-Biliroth,   Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen 
Chirurgie.  II.  1.  S.  283. 

**)  Rendu,   Bulletins  de  la  Soci6t^  anatomique  de  Paris  XL  VI.    5.  Serie. 
Paris  1873.  VI  vol.  p.  171. 
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Raum  zwischen  Muse,  sternocleido-mastoideus  und  linker  Seite  der  Luftröhre 
ein.  Sie  war  mit  dem  Längendurchmesser  (von  7 — 8  Ctm.)  parallel  dem 
Mose,  sternocl.  gelagert,  schmerzlos,  hart,  elastisch  bei  starkem  Pin  gerdruck, 
nahm  aber  sehr  schnell  ihre  Grösse  und  Form  wieder  an.  Sie  schien  bei 
Schlackbewegungen  unabhängig  von  der  Schilddruse  und  dem  Larynx.  Bei 
der  Section  zeigte  sich  die  unter  der  Haut  gelegene,  fast  ovale,  in  ihrem  obe- 
ren Theil  höckerige  Cyste  an  den  Schilddrüsenkörper  durch  einen  bindege- 
webigen Strang  von  3  Ctm.  Länge  befestigt.  Die  Schilddrüse  selbst  war 
theilweise  atrophirt.  Beim  Einschneiden  zeigte  die  Cyste  eine  mittlere  ge- 
raumige, unregelmässige,  vielfach  gewundene  Höhle.  Ihre  Wandung  hatte 
verschiedene  Dicke  von  1 — 3  Mm.  An  mehreren  Stellen  fanden  sich  verkalkte 
Platten.  Secundäre  Cysten  oder  solche,  die  durch  eine  Scheidewand  der 
Hauptcyste  gebildet  waren ,  wurden  an  der  inneren  Oberfläche  der  Cyste  be- 
merkbar. Bei  mikroskopischer  Untersuchung  enthielt  die  Flüssigkeit  rothe 
Blutkörperchen  von  gewöhnlicher  Form,  eine  grosse  Menge  pigmentirter  Körn- 
chen und  Cholestearinplatten.  Sie  gerann  ausserdem  bei  Einwirkung  von 
Hitze  lind  Salpetersäure.  „Kleine  Drüsenknoten,  die  noch  an  dem  unteren 
Rande  der  Cyste  anhafteten,  zeigten  deutlich  den  Ursprung  der  Cyste  aus 
Schilddrüsengewebe.  ^ 

Unter  den  von  Grub  er  beschriebenen  Nebenschilddrüsen  sind 
merkwürdigerweise  solche,  die  am  äusseren  Bande  der  Hörner  oder 
mehr  seitlich  ihren  Sitz  hatten,  nicht  erwähnt.  Um  so  interessanter 
sind  die  folgenden  chirurgischen  Beobachtungen. 

Schlüter*)   theilt   aus   der   Kieler   Klinik   den   folgenden 

FaU  mit: 

Ein  24  jähriges  Mädchen  hatte  seit  3  Jahren  eine  auf  der  rechten  Seite 
des  Halses  entstehende  Geschwulst  bemerkt.  Als  dieselbe  Hühnereigross  war, 
wurde  sie  punctirt,  und  helle,  mit  etwas  Blut  gemischte  Flüssigkeit  entleert. 
Zwei  Jahre  nachher  hatte  die  Geschwulst  Kindeskopfgrösse  und  entleerte  bei 
der  Function  Flüssigkeit  von  Chokoladenfarbe.  Bevor  die  Geschwulst  sich 
zeigte,  hatte  Patientin  häufig  an  Kopüschmerzen  gelitten,  die  später  aufhörten. 
Das  sonst  gesunde  Mädchen  hatte  bei  ihrer  Aufnahme  auf  der  rechten  Hals- 
seite eine  von  gesunder  Haut  bedeckte  Geschwulst,  die  von  dem  oberen  Rande 
der  Clavicula,  dem  vorderen  Rande  des  Musculus  cucullaris  und  dem  hinteren 
Rande  des  Muse,  stemo-cleidomastoideus  begränzt  wurde.  Der  letztere  war 
durch  die  Geschwulst  etwas  erhaben.  Mit  der  Schilddrüse,  die  nicht  ver- 
grossert  war,  schien  sie  nicht  zusammenzuhängen.  Sie  erschien  durch  einen 
über  ihre  Mitte  streichenden  Strang  in  zwei  Blasen  getheilt,  fluctuirte,  war 
nicht  transparent,  schmerzlos.  Bei  Druck  auf  sie  verschwand  der  Radialpuls  im 
rechten  Arm.  Schluck-  und  Athembeschwerden  verursachte  sie  nicht,  doch 
wurden  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  Schluckbewegungen  verursacht.  Man 
hielt  sie  für  ein  Cystenhygrom.  —  Am  6.  November  1856   wurden  durch 

*)  Schlüter,    A.   C.     De    struma    cjrstica   accessoria.     Dissert.    inaug. 
KiUae  1857. 
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Function  8 — 10  Unzen  fast  schwarzer,  an  Cholestearin-Crystallen  reicher, 
colloider  Masse  entleert.  Am  folgenden  Tage  war  die  Cyste  von  Neuem  ge- 
füllt. Bei  erneuerter  Function  ward  Blut  und  etwas  Luft  entleert.  Damach 
Seeigten  sich  bedeutende  Blutungen  unter  der  Haut,  die  sich  bis  zur  Mamma 
ausdehnten.  —  Am  15.  Noybr.  ward  die  Geschwulst  durch  Schnitt  eröffnet. 
Die  vordere  Wand  der  Cyste  war  fast  Fingerdick ,  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung erkannte  man  die  Structur  der  Schilddrüse.  Eine  zweite  Cyste  er- 
schien hinter  der  geöffneten  und  blieb  uneröffnet.  Aus  der  durchschnittenen 
Cystenwand  erfolgte  eine  sehr  beträchtliche  Blutung,  so  dass  12  Ligatu- 
ren und  Yernähung  der  Cystenwand  mit  der  Haut  nöthig  waren.  Gute  Wund- 
heilung. 

Am  14.  December  kam  die  33  Jahre  alte  Katharina  D.  aus 
Kuchem  in  das  Bonner  St.  Johannes-HospitaL 

Die  Mutter  soll  einen  „breiten  Hals**  gehabt  haben,  ebenso  einige  an- 
dere Frauen  im  Ort.  Vater  und  Geschwister  sind  frei  von  Kropf.  Vor  zwölf 
Jahren  hatte  Patientin  die  Röthein.  Kurz  darnach  bemerkte  sie  auf  der  rech- 
ten Seite  des  Halses  an  einer  Stelle,  die  dem  inneren  Rande  des  Kopfnickers 
entspricht,  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  eine  kleine,  harte,  runde  Geschwulst, 
die  mit  der  Haut  beweglich  blieb.  Ohne  irgend  welche  Beschwerden  zu 
machen,  wuchs  dieselbe,  sich  nach  aussen  am  Halse  ausdehnend.  Dem  äusse- 
ren Rande  des  Kopfnickeis  entsprechend  lauft  eine  erweiterte  subcutane  Haut- 
vene (Ven.  jugul.  ext.).  Unter  diese  Vene  schob  sich,  wie  Fatientin  erzählt, 
die  Geschwulst  her,  bis  sie  etwa  2  Ctm.  nach  aussen  hin  dieselbe  überragte. 
Im  letzten  Jahre  wurde  die  Geschwulst,  ohne  merkbar  an  Grösse  zuzunehmen, 
beweglicher.  Sie  trat  mehr  am  Halse  hervor  und  sank  nach  vorne  und  ab- 
wärts, so  dass  nun  wieder  die  oben  erwähnte  Hautvene  hinter  ihren  Rand  zu 
liegen  kam.  Erst  in  allerletzter  Zeit  wurde  ab  und  zu  ein  stechender  Schmerz 
in  derselben  empfunden.  —  Patientin  ist  von  kleiner  Statur.  An  dem  mage- 
ren .  die  Contouren  der  oberflächlich  liegenden ,  grösseren  Muskeln  und  des 
Kehlkopfes  deutlich  zeigenden  Halse  ist  ausser  der  gleich  zu  beschreibenden 
Geschwulst  keine  Abnormität  zu  bemerken.  Jedenfalls  ist  die  Schilddrüse 
durchaus  nicht  vergrössert.  An  der  rechten  Halsseite  liegt  unter  der  norma- 
len Haut  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  und  Form  eines  Hühnereies.  Sie  ist 
so  gelagert,  dass  der  Längsdurchmesser  fast  horizontal  verlaufend,  ein  wenig 
von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  steigt.  Während  die  äussere 
Spitze  des  Eies  etwa  auf  die  Mitte  des  Muse,  stemocl.-mast.  zu  liegen  kommt, 
rajt  die  nach  der  Mitte  des  Halses  zu  gelegene  Hälfte  der  Geschwulst  weit 
über  das  l^iveau  des  Halses  hervor.  Die  Haut  ist  über  der  Geschwulst  beweg- 
lich. Die  Geschwulst  hat  höckerige  Oberfläche,  an  allen  durchtastbaren  Stel- 
len Knorpelconsistenz.  Sie  ist  nicht  völlig  umgreifbar,  aber  so  beweglich  zu 
ihrer  Unterlage,  dass  eine  oberflächliche  Lage  angenommen  werden  kann.  Es 
ist  kein  grösseres  arterielles  Gefass  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  welches  in  die 
Geschwulst  eintritt.  Die  Geschwulst  steigt  lei  Schlacken  nicht  mit  dem  Kehl- 
kopf aufwärts.  —  Am.  20.  December  wurde  die  Exstirpation  unter  antisepti- 
schen Cautelen  vorgenommen.    Sofort  nach  Freilegung  durch  einen  von  oben 
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und  aussen  nach  unten  und  innen,  ziemlich  dem  Längsdurchmesser  entspre- 
chenden Hautschnitt  zeigte  es  sich ,  dass  man  es  nicht  mit  einer  hypertrophi- 
schen, theilweise  verkalkten  Lymphdrüse  zu  thun  hatte,  wie  man  angenommen. 
Ueber  die  Geschwulst,  die  in  einer  fest  anliegenden  Bindegewebskapsel  einge- 
bettet, zog  ein  Gefässbaum  von  oben  nach  ur.ten.  Ein  Hauptstamm  dessel- 
ben war  annähernd  ^j\  Ctm.  breit.  Die  Aeste,  die  durch  die  Kapsel  sich 
in  ausserordentlich  zahlreicher  Menge  in  die  Geschwulst  einsenkten,  waren 
meist  an  ihrer  Eintrittsstelle  einige  Mm.  breit.  Es  begann  eine  ziemlich  müh- 
same Ausschälung  der  Geschwulst  bei  beständig  nothwendiger  doppelter  Un- 
terbindung der  Gefasse.  Dieselbe  wurde  noch  schwieriger,  als  nach  Fißilegung 
der  Vorderfläche  der  Geschwulst  zahlreiche  dünnwandige  Cysten  auf  der  Hin- 
terfläche frei  wurden  und  es  sich  zeigte,  dass  die  Geschwulst  beträchtlich 
grosser  war  und  tiefer  in  die  Weichtheile  des  Halses  eingebettet  war,  als  vor- 
her angenommen  werden  konnte.  Doch  wurde  an  der  hinteren  Stelle  der  Ein- 
tritt Ton  Blutgefässen  spärlicher  und  die  Ausschälung  mit  nur  geringer  Nach- 
hülfe schneidender  Instrumente  möglich.  Mit  Sicherheit  Hess  sich  feststellen, 
dass  durchaus  keine  Verbindung  zwischen  der  exstirpirten  Geschwulst  und  der 
Schilddrüse  bestanden  hatte.  Die  letztere  kam  nirgends  zu  Gesicht,  sondern 
blieb  sowohl  durch  Bindegewebslagen,  als  durch  Muskulatur  bedeckt.  —  Nach 
Exstirpation  der  grossen  Hauptgeschwulst  fanden  sich  nach  abwärts,  fast  über 
der  Mitte  der  Ciavicula  gelegen ,  völlig  von  jener  getrennt  und  in  eine  eigene, 
nur  zartere  Bindegewebskapsel  eingehüllt,  zwei  Haselnussgrosse  Geschwülste, 
die  gleichfalls  leicht  ausgeschält  wurden.  Der  Wundheilungsverlauf  war,  trotz 
der  recht  beträchtlichen  Tiefe  der  Wunde,  ohne  jede  Störung.  Ein  dreimaliger 
Wechsel  des  Verbandes  genügte,  um  den  vollständigen  Verschluss  zu  erzielen. 
Patientin  wurde  am  9.  Januar  geheilt  entlassen.  —  Während  die  kleineren 
nachträglich  exstirpirten  Geschwülste  aus  völlig  gesundem  Schilddrüsengewebe 
bestanden,  war  die  grössere  Geschwulst  eine  Struma  cystica.  Prof.  Koester 
schilderte  nach  seiner  Untersuchung  dieselbe  fblgendermaassen :  ^  Apfelgrosse, 
durch  einen  grossen  Schnitt  geöffnete  Cyste.  Die  äussere  Wand  nur  an  V4 
der  Peripherie  glatt,  an  zwei  gegenüberliegenden  Stellen  und  einer  breiteren 
Fläche  durch  Gewebsmassen  verdickt.  An  der  letzteren  Partie  ist  die  Wand 
starr  durch  platten  förmige  Verkalkungen.  Die  Innenfläche  der  Cyste  ist  nur 
theilweise  glatt  und  von  mannichfachem  Aussehen.  Man  erkennt  fleckweise 
Röthang,  braune  Pigmentfleckchen,  weissgeibliche  und  weisse  Flecke,  stellen- 
weise auch  gallertig  transparente  Flecke.  Mikroskopisch  findet  man  in  der 
Wand  ein  fibröses  Stroma  mit  Fettkömchenstreifen  und  Fettkörnchenhaufen 
und  kömigen  Verkalkungen.  An  weniger  degenerirten  Stellen  und  am  deut- 
lichsten in  den  verdickten  Partieen  der  Geschwulstwand  liegen  hie  und  da  Al- 
veolen von  der  Grösse  der  Schilddrüsenalveolen  mit  normalem  kleinen  Epithel, 
dann  solche  mit  fettig  degenerirten  und  endlich  auch  mit  gallertig  aufgequol- 
lenen Epithelien.  Im  letzteren  zumeist  auch  eine  gallertige  Ausfällungs- 
masse, zum  Theil  mit  Fettkörnchen  durchsetzt.  —  Einzelne  Hohlräume  sind 
fast  nur  mit  Gallertklümpchen  erfüllt,  ein  Epithel  nicht  erkennbar.  —  Daneben 
liegen  grössere  Hohlräume  mit  kubischen  oder  öfter  Plattenepithel  ausge- 
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kleidet.    Der  dünne,  wässerig  durchsichtige  Inhalt  ist  bei  der  Schnittfuhrung 
ausgeflossen. 

Von  einem  noch  weiter  nach  aussen  gelegenen,  leider  aber  nicht 

genau  genug  bezeichneten  Punkte  entfernte  Stanley  eine  am  Halse 

einer  62  Jahre  alten  Frau  sich  vorfindende  Nebenschilddrüse. 

Die  Geschwulst  war  seit  50  Jahren  bemerkt  worden.  In  den  ersten 
30  Jahren  war  sie  wie  ein  kleiner  beweglicher  Kern  unter  der  Haut  und  ver- 
grösserte  sich  kaum.  In  den  nächsten  10  Jahren  wuchs  sie  schneller  und 
noch  schneller  in  den  10  folgenden  Jahren.  Dann  wurde  die  Haut  über  der- 
selben geschwürig,  die  Geschwulst  drängte  sich  vor  und  blutete  gelegentlich, 
war  aber  nie  schmerzhaft.  Sie  sah  aus  wie  eine  in  Verschwärung  begriffene 
Atheromcyste.  Sie  sass  auf  dem  Unterhautbindegewebe  an  der  unteren  Seite 
des  Halses,  direct  über  dem  Musculus  trapezius.  Eine  Ursache  für  ihre  Ent- 
stehung konnte  nicht  angegeben  werden.  Bei  der  Untersuchung  erschien  sie 
als  eine  feste  Geschwulst  mit  einer  dünnen  Bindegewebskapsel.  Von  dieser 
drangen  Scheidewände  in  die  Geschwulst  ein  und  theilten  dieselbe  in  runde 
Lappen.  Ihr  Gewebe  war  weich,  elastisch,  glänzend,  gelblich ,  mit  braun- 
rothen,  blutfarbenen  Sprenkeln  und  Streifen.  Sie  erschien  dem  unbewaffneten 
Auge  wie  ein  Stück  Kropf  mit  solch  einer  Anordnung  seiner  Theile,  wie  wenn 
zahlreiche  Cysten  mit  drüsiger  Neubildung  fest  angefüllt  sind.  Der  äussere 
Eindruck  wurde  durch  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 

Paget,  der  diesen  Fall  mittheilt,  hat  keine  andere  (Jeschwulst, 
wie  diese  gesehen,  noch  irgend  ein  normales  Gewebe,  welches  ihm 
glich,  mit  Ausnahme  der  Schilddrüse. 

Das  Vorkommen  von  Gland.  thyr.  accessor.  anteriores 
demonstrirt  der  von  Pol  and  in  Guy 's  Hospital  Reports.  Vol.  XVI. 
pag.  484  mitgetheilte  folgende  Fall. 

Poland  selbst  ist  geneigt,  anzunehmen,  dass  die  gefundene 
Nebenschilddrüse  eine  erworbene  gewesen,  ein  krankhaft  veränderter 
Aussenlappen  der  Drüsensubstanz,  der,  an  Grösse  zunehmend  und 
eine  Lagerstätte  für  sich  selbst  bildend,  ernährt  von  den  Gefassen 
der  Mutterdrüse  eine  getrennte  Existenz  führte.  Wenn  man  aber 
in  Betracht  zieht,  dass  jede  Verbindung  der  Struma  accessoria  mit 
der  eigentlichen  Drüse  durch  Drüsensubstanz  fehlte,  dass  die  Schild- 
drüse ganz  unbetheiligt  an  der  Erkrankung  blieb,  dass  in  der 
Schilddrüse  sich  keine  Vertiefung  auffinden  liess,  keine  Stelle,  von 
der  die  Nebenschilddrüse  hätte  ausgegangen  sein  können,  so  ist  es 
viel  wahrscheinlicher,  dass  eine  angeborene  Nebenschilddrüse  der 
Sitz  der  Strumabildung  war. 

Ich  theile  diesen  Fall,  da  die  Reports  des  Guy 's  Hospital  in 
Deutschland  wohl  nicht  sehr  häufig  zu  finden  sind,  ausführlicher  mit 
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Mary  D.,  43  Jahre  alt,  hatte  18  Kinder,  war  immer  gesund.  Seit 
26  Jahren  hatte  sie  eine  kleine  Geschwulst  am  Halse,  welche  sie  dadurch  ver- 
ursacht glaubte,  dass  Jemand  sie  einmal  in  die  Haut  kniü.  —  Die  Geschwulst 
wuchs  sehr  allmälig  bis  vor  einem  Jahr,  dann  rascher  und  erreichte  bald  fast 
das  Doppelte  von  ihrer  früheren  Grösse.  Vor  6  Wochen  bemerkte  Fat.  einen 
harten  Knoten  in  dem  unteren  Theile  der  Geschwulst,  welcher  einigen  Druck 
auf  die  Luftröhre  verursachte.  Sie  bemerkte  ferner,  dass  die  Geschwulst  ein 
wenig  tiefer  am  Halse  herabgesunken  war.  Bei  der  Aufnahme  nahm  die  Ge- 
schwulst die  vordere  und  rechte  Seite  des  Halses  ein,  oberhalb  der  Gegend  des 
rechten  Lappens  der  Schilddrüse.  Sie  hatte  die  Grösse  einer  Pompelnuss 
(schaddock),  war  aber,  von  der  Seite  gesehen,  etwas  eiförmig.  Sie  maass 
4  V4  Zoll  in  senkrechter  Richtung  und  ungefähr  5  Zoll  im  Querdurchmesser, 
fühlte  sich  fest,  aber  zu  gleicher  Zeit  elastisch  an,  war  leicht  beweglich  unter 
der  Haut,  von  gleichmässiger  Oberfläche«  Sie  war  beträchtlich  härter  am  un- 
teren Theil  an  der  einzigen  Stelle,  wo  sie  schmerzhaft  war,  und  zeigte  unbe- 
stimmte Fluctuation  am  oberen  und  hinteren  Abschnitt.  Die  Geschwulst  be- 
wegte sich  mit  dem  Larynx,  glitt  auf  und  nieder  bei  jedem  Schluckact  und 
zeigte  so,  dass  sie  einigen  Zusammenhang  mit  dem  Gewebe  oberhalb  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea  hatte.  Von  diesen  Theilen  konnte  sie  nicht  abge- 
hoben werden.  Der  Muse,  sternocl.-mast.  war  nach  auswärts  geschoben  und 
der  Kehlkopf  und  die  Trachea  leicht  nach  links  von  der  Mittellinie.  Die  Ge- 
schwulst war  nicht  pulsirend.  Die  Patientin  klagte  über  Beschwerden  beim 
Schlucken,  zeitweise  mehr,  zuweilen  weniger,  konnte  aber  feste  und  flüssige 
Speisen  gleichmässig  gut  nehmen.  Die  Athmung  war  etwas  behindert,  die 
Stimme  sehr  heiser,  so  dass  sie  nicht  deutlich  sprechen  konnte.  Patientin 
hatte  grosse  Beschwerden  beim  Athmen,  wenn  sie  lag  und  musste  zeitweise 
plötzlich  aufspringen  mit  dem  Gefühl  von  drohender  Erstickung.  Sie  hatte 
einen  kurzen  Reizhusten,  keine  Uebelkeit  oder  Erbrechen;  die  Gesichtsfarbe 
war  blass;  die  Herzaction  normal.  Aus  dem  eingeführten  Troicart  floss  eine 
Unze  rein  arteriellen  Blutes,  welches  sofort  gerann.  Es  schien  nicht  von  einer 
Cyste  herzukommen,  sondern  von  dem  festen  Gewebe,  aus  dem  die  Geschwulst 
zu  bestehen  schien.  Die  Geschwulst  wurde  deshalb  für  eine  partielle  Hyper- 
trophie des  rechten- Lappens  der  Schilddrüse  gehalten.  Man  beschloss,  die 
Geschwulst  freizulegen,  vollständige  Entfernung  zu  versuchen,  wenn  aber  die 
Verbindungen  an  dem  hinteren  und  inneren  Theile  der  Geschwulst  zu  fest 
wären,  ein  keilförmiges  Stück  auszuschneiden,  um  die  Spannung  zu  vermin- 
dern und  ein  theilweises  Abstossen  der  Geschwulst  durch  die  Anwendung 
starker  Adstringentien  und  Aetzmittel  wenn  möglich  herbeizuführen.  —  In 
der  Chloroform-Narkose  wurde  ein  ungefähr  6  Zoll  langer,  senkrechter  Schnitt 
über  den  mittleren  Theil  der  Geschwulst  gemacht,  die  tiefe  Fascie  und  einige 
Muskelfasern  durchschnitten,  so  dass  die  Geschwubt  zwischen  den  zurück- 
weichenden Rändern  der  Bedeckung  hervortrat.  Dieselbe  hatte  glänzend 
bläuliche  Farbe,  war  vollständig  glatt  und  erinnerte  an  einen  erkrankten  Te- 
stikel.  Der  erste  Einschnitt  hatte  die  Geschwulst  nicht  allein  freigelegt,  son- 
dern auch  eine  beträchtliche  Oefibung  in  ihr  Gewebe  selbst  gemacht.    Zur 
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Ueberraschung  des  Operateurs  folgte  keine  Blutung.  Eine  Hand  wurde  jetzt 
leicht  zwischen  den  Turaor  und  seine  an  beiden  Seiten  angrenzenden  Theile 
eingeschoben,  und  die  ganze  Masse  konnte  ohne  jegliche  Kraftanstrengung  von 
letzteren  getrennt  werden,  mit  Ausnahme  des  hinteren  und  inneren  Ab- 
schnittes, wo  einige  feste  Adhäsionen  bestanden.  Diese  waren  nicht  sehr  aus- 
gedehnt und  wurden  durch  kleine  Einschnitte,  bei  denen  man  sich  eng  an  die 
Wandungen  der  Geschwulst  hielt,  getrennt  und  die  Geschwulst  aus  ihrem 
Lager  gerollt.  Aber  sofort  drang  aus  der  Tiefe  der  Wunde  eine  beträchtliche 
Menge  Blut.  2  oder  3  kleine  Arterien  wurden  durch  Torsion,  ein  grosses  Ge- 
fass  durch  Ligatur  geschlossen.  Der  Blutverlust  war  gering.  Die  Geschwulst 
schien  keinen  wirklichen  Stiel  zu  haben,  sondern  eher  eine  bindegewebige 
Verbindung  mit  dem  Bande  der  Schilddrüse.  Sie  war  nicht  der  rechte  Lappen 
der  Schilddrüse.  Der  Muse,  omohyoid.  wurde  frei  in  der  Wunde  liegend  ge- 
funden und  die  Carotis  konnte  pulsirend  gesehen  werden.  Die  Wunde  wurde 
durch  Suturen  geschlossen.  Am  3.  Tage  mussten  dieselben  entfernt  werden. 
Am  8.  Tage  (unter  fieberhaften  Sjrmptomen)  Bildung  eines  Abscesses  am 
Rücken  des  Halses  —  Incision.  —  Rasche  Besserung,  die  Stimme  wurde  na- 
türlicher und  verlor  ihre  Heiserkeit.  Entlassung  am  22.  Juni  1870.  —  Zehn 
Wochen  später  zog  Patientin  selbst  aus  der  noch  eiternden  Wunde  einen  flei- 
schigen Strang,  der  einem  Strähn  von  aufgerolltem,  röthlich  braunen  Garn 
glich.  Damach  sofortige  Heilung  der  Wunde.  Ein  später  untersuchender 
Arzt  konnte  den  rechten  und  linken  Lappen  der  Schilddrüse  fühlen,  ebenso 
den  Isthmus.  Sie  schien  nicht  viel  von  ihrer  Substanz  verloren  zu  haben. 
Der  Operateur  selbst  war  nach  der  Operation  durch  die  eingetretene  Blutung 
abgehalten  worden,  genauer  den  Zustand  der  Gewebe  in  der  Umgebung  des 
Tumors  zu  untersuchen,  speciell  den  Zustand  des  rechten  Schild drüsenlappens 
und  so  Sitz  und  Ursprung  der  Geschwulst  zu  bestimmen.  Die  Geschwulst  wog 
1 3  Unzen  und  mass  zwischen  4  und  3  V4  Zoll  im  Durchmesser.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigte  die  Geschwulst  eine  verdickte  Kapsel  gleich  der  Tunica 
albuginea  des  Testikels.  Dieselbe  umgab  gleichmässig  die  ganze  Oberfläche. 
Man  sah  keine  deutlich  markirten  Scheidewände  in  das  Innere  eindringen. 
Sie  war  zum  grössten  Theil  von  festem  Gewebe  und  enthielt  einige  Stückchen 
knöcherner  Substanz.  Hier  und  da  waren  Blutcysten  darin.  Der  überein- 
stimmende Befund  verschiedener  mikroskopischer  üntersucher  zeigte  deutlich 
Schilddrüsengewebe. 

Die  Gland.  thyr.  inferiores  hat  Grub  er  11  Mal  beob- 
achtet. Einmal  sass  eine  solche  noch  abwärts  vom  Isthmus  in  der 
Mittellinie  des  Halses  auf  der  Trachea  fest  auf,  10  Mal  sass  die- 
selbe unter  100  Individuen  seitlich  von  der  Trachea,  doppelt  so 
häufig  links  als  rechts. 

Tuerk*)  führt  bei  Aufeählung  der  Krankheiten,  durch  die 
eine  Compressionsstonose  der  Luftröhre  bedingt  sein  kann ,  auch  die 

*)  Tuerk,   Klinik   der  Krankheiten   des  Kehlkopfes   und   der  Luftröhre. 
Wieu  1866.  p.  530. 
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accessorischen  Schilddrüsen  an  und  citirt  als  Beleg  einen  von 
Ettmüller*)  mitgetheilten  Fall,  wie  ich  glaube,  mit  Unrecht.  Es 
handelt  sich  um  eine  bei  einer  60jährigen  Frau  auftretenden  Tra- 
chealstenose. Die  Kranke  stirbt,  nachdem  sie  schon  lange  eine  An- 
schwellung der  Schilddrüse  gezeigt,  suflfocatorisch.  An  der  Drüse, 
deren  Substanz  derber  ist,  findet  sich  eine  Geschwulst  mit  einem 
IV2  Zoll  breiten  Stiel  befestigt,  die  der  Beschreibung  nach  nichts 
Anderes,  als  ein  aus  einer  Struma  fibrosa  herausgewanderter  Knoten- 
kropf ist.  Die  Trachealstenose  ist  die  Folge  des  Druckes,  den 
ein  erworbener  Nebenkropf,  der  zwischen  Sternum  und  Trachea 
eingepresst  war,  ausübte. 

Mit  mehr  Grund  als  dieser  Fall,  ist  wohl  der  folgende,  von 
Werner**)  mitgetheilte,  als  Degeneration  einer  Glandula  thyr.  inf. 

anzusprechen. 

Ein  in  hohem  Grade  rhachitischer  Mann  von  23  Jahren  litt  seit  langer 
Zeit  an  Dyspnoe  mit  periodischen  Erstickungsan fallen.  Ziemlich  umfang- 
reiche Geschwulst  an  der  vorderen  Seite  des  Halses.  Tod  nach  Pneumonie. 
An  der  unteren  Seite  des  Halses  findet  sich  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  Orange.  Sie  lag  auf  der  Trachea,  welche  sie  bis  zur  Bifurcation  be- 
deckte. Sie  hatte  keinen  unmittelbaren  Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse. 
Ihre  untere  Hälfte  lag  hinter  dem  Sternum;  sie  war  umgeben  von  lockerem 
Zellgewebe  und  die  Wandung  der  Cyste  war  ungefähr  3  Linien  dick  und  ge- 
runzelt auf  ihrer  äusseren  Oberfläche.  Sie  enthielt  in  ihrer  Höhle  eine  dicke, 
rothbraune  Flüssigkeit.  Die  Schilddrüse  war  klein,  zurückgedrängt  gegen  den 
Larynx,  welcher  gleichfalls  ge Wissermassen  atrophirt  war.  Die  Luftröhre  war 
kürzer  als  normal  und  ihre  Ringe  zeigten  eine  beträchtliche  Abplattung,  das 
Resultat  der  Compression ,   welche  sie  erlitten  hatten. 

Ganz  besonderes  Interesse  hat  in  neuester  Zeit  das  zweimal 
beobachtete  Vorkommen  von  Nebenkröpfen  hinter  der  Schilddrüse 
erweckt:  Gl.  thyr.  accessor.  posteriores.  Die  beiden  Fälle 
wurden  als  einzig  in  ihrer  Art  angesehen.  Aber  bereits  Porta***) 
hatte  „hinter  den  Hörnern  der  Schilddrüse  versteckt,  in  der  Ent- 
fernung von  6 — 8  Linien  vom  Körper  der  Drüse,  mitten  im  Zell- 
gewebe, das  den  Larynx  und  die  Trachea  umkleidet",  Nebenschild- 
drüsen gesehen. 

Bruch  hatte  einmal  eine  accessorische  Drüse  unter  dem 
rechten  Seitenlappen,  dicht  an  der  Trachea,  beobachtet. 

*)  Clarus  und  Radius,  Beiträge.  Bd.  II.  S.  189. 

Schmidt's  Jahrbücher  XIII.  1837.  S.  292. 
•♦)  Werner,  Württemberg.  Correspondenzblatt.    T.  VII.  No.  26. 
•••)  Porta,  1.  c.  p.  4. 
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Ebenso  hatte  Virchow  beschrieben,  „ausserordentlich  häufig *", 
namentlich  am  hinteren  Umfang  der  Seitenhörner,  kleine,  oft  nur 
Erbsengrosse,  rundliche,  durch  loses  Bindegewebe  mit  der  übrigen 
Drüse  zusammenhängende  Nebenschilddrüsen  gefunden  zu  haben. 

X     Gruber  hatte  5  Mal  im  Bereiche  des  Ueberganges  des  Pha- 
rynx in  den  Oesophagus  Nebenschilddrüsen  gefunden. 

Zenker*)  wies  anatomisch  strumös  entartete  Nebenschild- 
drüsen nach,  die  in  eigenthümlicher  Weise  eine  leichte  Gompression 
des  Oesophagus  bewirkt  hatten. 

Bei  einer  Frau,  deren  rechter  Schilddrüsenlappen  zum  grössten  Theil 
vereitert  war,  schlössen  sich  an  den  hinteren  Rand  des  linken,  wenig  ver- 
grösserten  Lappens  nach  unten  zwei  von  den  Hauptdrüsenkörpem  ganz  ge- 
trennte NebenschUddrüsen  an,  von  denen  die  untere  und  grössere,  auch  etwas 
gallertartig  geschwellte  (5  Gtm.  lang,  3  V2  Ctm.  breit,  1 V2  Ctm.  dick)  ganz 
zwischen  Wirbelsäule  und  Speiseröhre  gelagert  war  und  die  hintere  Speise- 
röbrenwand  deutlich  eingedrückt  hatte. 

In  dem  ersten  Hefte  der  Wiener  Klinik  vom  Jahre  1877  theilte 
Johann  Schnitzler**)  den  folgenden  Fall  in  ausführlicher  Weise 
mit.  Ich  gebe  nur  die  wichtigsten,  die  Struma  accessoria  betref- 
fenden Einzelheiten  hier  wieder. 

Ein  54jähriger  £isenarbeiter  war  2  Jahre,  bevor  er  sich  in  der  Wiener 
Poliklinik  vorstellte,  plötzlich  heiser,  ja  fast  ganz  stimmlos  geworden.  Seit- 
dem ununterbrochen  dauernde  Aphonie.  Allmälig  hatten  sich  auch  Atbem- 
beschwerden  eingestellt,  die  sich  namentlich  bei  körperlichen  Anstrengungen 
und  geistigen  Aufregungen  immer  mehr  steigerten.  Hie  und  da  Schling- 
beschwerden, aber  nicht  besonders  hochgradig.  Der  ziemlich  kräftige  Patient 
athmete  mit  grosser  Anstrengung.  Schon  in  einiger  Entfernung  lautes  steno* 
tisches  Respirationsgeräusch.  Der  Kehlkopf  bewegt  sich  frei  bei  In-  und  Ex- 
spiration. Bei  der  Inspection  der  Mundhöhle  sah  man  tief  im  Schlünde,  und 
zwar  an  der  rechten  hinteren  Rachenwand,  die  obere  Hälfte  einer  ovalen, 
etwa  Hühnereigrossen  Geschwulst.  Der  Kehlkopfspiegel  zeigte  den  Larynx 
schief  von  rechts  und  hinten  nach  links  und  vorne  verdrängt.  Vollständige 
Lähmung  der  Stimmbänder.  Nachdem  der  Kranke  Monate  lang  mit  systema- 
tischer Einführung  Katheter  förmiger  Instrumente  in  den  verengten  Kehlkopf 
behandelt  und  damit  Erleichterung  der  Athmung  erzielt  worden  war,  starb 
der  Kranke  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Schwäche  und  Herzlähmung. 
i)ie  Section  zeigte  Fettdegeneration  des  Herzfleisches,  Hyperämie  und  Oedem 
der  Lungen,  ausserdem  aber,  dass  die  Stenosirung  des  Pharynx,  Oesophagus, 


♦)  Zenker,  Handbuch  de  r  spec.  Pathologie  und  Therapie.   1877.  Bd.  "VIL 
1.  Heft,  Anhang  S.  21. 

♦•)  Schnitzler,   Zur  Diagnose    und  Therapie  der  Larynx-  und  Tracheo- 
stenosen. 


Anatomisches  u.  Chirurgisches  über  die  Glandula  thyreoidea  accessoria.     89 

Laiynx  und  Trachea  durch  einen  accessorischen  Schilddrüsenlappen  hervor- 
gebracht war.  Die  Schilddrüse  war  an  Volumen  nur  wenig  vermehrt,  ihr 
blutreiches  Parenchym  von  kleinen 'Blutaustritten  durchsetzt,  coUoidhaltig. 
Einzelne  bis  Nussgrosse  Abschnitte  waren  in  Form  rundlicher  Knoten  gegen 
die  Umgebung  abgegrenzt.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  besass  einen  An- 
hang in  Form  eines  Hühnereigrossen  und  auch  ungefähr  so  gestalteten  Knol- 
lens, der  gegen  das  übrige  Schilddrüsengewebe  durch  eine  fibröse  Hülle 
scharf  abgegrenzt  war  und  sich  zwischen  Wirbelsäule  einerseits,  Pharynx  und 
Oesophagus  andererseits  einlagerte.  Er  war  aus  dieser  Lage  leicht  zu  ver- 
schieben. Als  Folge  dieses  Druckes  waren  am  Kehlkopf  mannichfache  Ernäh- 
rungsstörungen zu  constatiren,  u.  A. :  bindegewebige  Verwachsung  des  Grico- 
ary taenoid&lgelenkes .  Verschwärung  der  Schleimhaut,  Usurirung  mit  theil- 
weiser  Verknöcherung  der  Knorpel ,  Atrophie  der  Muskeln. 

In    merkwürdiger  Weise   entspricht   diesem    Falle   der   letzt- 

mitzutheilende ,  den  Braun*)  beschreibt. 

Bei  einer  30jährigen  Frau  besteht  seit  unbestimmt  langer  Zeit  ein  ge- 
ringer Grad  von  Struma,  der  keine  Beschwerden  macht.  Nachdem  wenige 
Wochen  Schmerzen  beim  Schlucken,  im  Kopf  und  im  linken  Ohr  bestanden, 
tritt  plötzlich  ohne  besondere  Veranlassung  hochgradigste  Erstickungsnoth 
ein.  Die  Ursache  derselben  ist  eine  Geschwulst,  deren  oberer  Abschnitt,  vom 
Munde  aus  sichtbar,  die  hintere  und  linke  Wand  des  Pharynx  vorwölbt,  dessen 
unterer  Abschnitt  aber  von  der  Epiglottis  und  den  Cartilagines  arytaenoideae 
verdeckt  wurde.  Dieselbe  fühlt  sich  weich  elastisch,  wie  fluctuirend  an,  war 
kaum  verschieblich  und  hatte  glatte,  unveränderte  Oberfläche.  Bei  der  Probe- 
punction  entleert  sich  keine  Flüssigkeit.  Die  linke  Cartilago  arytaenoidea  ist 
durch  den  Tumor  um  einige  Millimeter  nach  vorn  und  innen  verdrängt  und 
so  der  Kehlkopfeingang  verengert.  Die  Geschwulst  wurde  durch  Czerny 
exstirpirt  von  einer  am  vorderen  Rand  des  Muse,  sternocleidomast.  aus  ange- 
legten Wunde.  Ihre  Lage  war  absolut  dieselbe,  wie  in  dem  Schnitzler'schen 
Falle.  Sie  war  völlig  abgekapselt.  Wenige  kleinere  Gefässe,  die  zu  ihr  gin- 
gen, standen  mit  der  Art.  und  Ven.  thyreoidea  sup.  in  Verbindung.  Sie 
hatte  die  Grösse  und  Form  eines  Gänseeies.  Cystische  Portionen  lagen  zwi- 
schen colloidem  und  theilweise  hämorrhagischem  Gewebe  —  Struma  retro- 
oesophagealis.  —  Zu  erwähnen  ist  aus  der  Krankengeschichte  des  sonst 
durchaus  günstig  verlaufenden  Falles,  dass  nach  der  Exstirpation  die  Respi- 
rationsbehinderung unverändert  bestand  und  Patientin  durch  die  Tracheal- 
canüle  weiter  athmen  musste.  Das  Laryngoskop  zeigte,  dass  die  Ursache 
hiervon  in  der  Verlagerung  der  Cartilago  arytaenoidea,  die  auch  nach  der 
Entfernung  der  Geschwulst  unverändert  fortbestand ,  zu  suchen  war.  Der 
Stellknorpel  konnte  mit  einer  Sonde  leicht  nach  hinten  geschoben  werden, 
wich  aber  im  Augenblick  des  Nachlasses  des  Druckes  sogleich  wieder  nach 
vorne  aus.  Verengerung  der  Glottis  bestand  nicht.  Braun  nimmt  an,  dass 
eine  Lähmung  des  M.  crico-arytaenoideus  post.,  die  Folge  des  continuirlichen 
Druckes  der  Geschwulst,   Ursache  der  Dislocation  sei. 

*)  Czerny,  Beitrage  zur  operativen  Chirurgie.   1878.  S.  52. 
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Einen  Fall  von  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  ge- 
lagerter Nebenschilddrüse,  dessen  Mittheilung  ich  Herrn  Professor 
Luccke  verdanke,  wird  bei  Besprechung  der  Entzündung  der 
Nebenschilddrüse  Erwähnung  finden. 

Wie  aus  dem  Mitgetheilten  hervorgeht,  zeichnen  sich  die  Glan- 
dulae accessoriae  posteriores  vor  den  seitlich  und  unterhalb  der 
Hauptdrüse  vorkommenden  durch  die  Regelmässigkeit  ihrer  Lage- 
rung aus.  Die  Vermuthung  liegt  nahe,  dass  ein  Cornu  posterius, 
welches  sich  in  der  Höhe  der  üebergangsstelle  vom  Pharynx  zum 
Oesophagus  von  dem  oberen  Ende  der  Schilddrüsenseitenlappen 
abzweigt  und  zwischen  Oesophagus  und  Wirbelsäule,  hineinsackt, 
eine  häufiger  vorkommende,  wenn  auch  bisher  nicht  besonders 
beachtete  Varietät  der  Schilddrüsenauswüchse  bildet,  und  dass  die 
Glandulae  access.  post.  dessen  Stellvertreter  bilden,  so  wie  die 
median  gelegenen  Stellvertreter  des  Cornu  medium  sind.  Kocher*) 
hatte  1878  Gelegenheit,  eme  Struma  dieses  hinteren  Hernes  zu 
exstirpiren,  die  sich  bei  einem  24jährigen  Mädchen  vorfand  und 
als  Geschwulst  (abgesehen  von  dem  kleinfingerdicken  Strang  von 
Drüsengewebe,  der  sie  mit  der  Hauptdrüse  verband),  durchaus  das- 
selbe klinische  Bild  darbot,  wie  die  aberrirten  Strumen,  die 
Schnitzler  und  Braun  beschreiben. 

[Unter  dem  Titel:  „Lobe  erratique  du  corps  thyroide.  —  Com- 

pression  de  Toesophage   et  de  la  trachte"   beschreibt  Lepine**) 

folgenden  Fall: 

Bei  einem  Manne  trat  angeblich  nach  angestrengtem  Singen  plötzlich 
Aphonie  ein;  einige  Tage  später  Dyspnoe  und  Dysphagie.  Es  besteht  toU- 
ständige  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes.  Die  Schlundsonde  zeigt  in  der 
Gegend  des  oberen  Randes  des  Stemum  eine  beträchtliche  Verengerung  des 
Oesophagus.  Es  besteht  eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Schilddrüse, 
die  aber  nicht  die  Ursache  der  Oesophagus-  und  Trachealstenose  sein  kann. 
L.  schliesst  das  Bestehen  sowohl  eines  Epitheliomes  des  Oesophagus  als  einer 
vergrösserten  Lymphdrüse  aus  und  nimmt  an,  dass  ein  Lobe  erratique  der 
Schilddrüse  die  Ursache  der  Stenose  sei.  Da  keine  Section  die  Diagnose 
sichert,  ist  für  uns  der  Fall  nicht  yerwendbar.] 

Die  Zahl  der  Stellen  am  Halse,  an  denen  Nebenschilddrüsen 
vorkommen  können,    ist,    wie  wir  sehen,    eine   verhältnissmässig 


*)  Kocher,    Correspondenz- Blatt   für  schweizer  Aerzte,    Jahrgang  VIIL 
1878 

♦♦)  Lepine,  Gazette  des  höpit.  1877.  iJo.  117.  p.  929. 
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reche  grosse.  Die  vergleichenden  Anatomen*)  haben  uns  gezeigt, 
dass  die  Schilddrüse  bei  sämmtlichen  Wirbelthieren  gefunden  wird, 
aber  an  sehr  verschiedenen  Plätzen,  sowohl  nahe  als  entfernt  von 
Trachea,  Larynx  und  Zungenbein;  sie  zeigten  weiter,  dass  als  ein- 
zige Regel  aber  ihr  Vorkommen  nur  festzustellen  ist,  dass  immer 
ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  ihr  und  denjenigen  Blut- 
gefässen besteht,  die  Blut  zur  Ernährung  des  Gehirnes  zuführen. 
Dasselbe  Gesetz  waltet  auch  über  dem  anscheinend  regellosen  Vor- 
kommen der  Glandula  thyreoidea  accessoria  beim  Menschen. 

Nach  ihrer  Form  und  ihrem  äusseren  Aussehen  werden 
die  aus  gesundem  Dräsengewebe  bestehenden  Nebenschilddrüsen 
sehr  übereinstimmend  beschrieben.  (Die  Neben  kröpfe  können 
natürlich  jede  Grösse  erreichen,  die  mannichfaltigsten  Formen  an- 
nehmen und  sin  1  in'  ihr^m  Aussehen  nicht  von  den  gewöhnlichen 
Kröpfen  zu  unterscheiden.)  Von  mehrfacher  Seite  werden  sie  mit 
Lymphdrüsen  verglichen.  Ihre  dunkelrothe  Farbe,  ihre  glänzende 
Kapsel,  ihre  durchschnittliche  Grösse,  die  Leichtigkeit,  mit  der  sie 
aus  dem  Bindegewebe  ausgeschält  werden  können,  gaben  dazu  Ver- 
anlassung. Schon  Bruch  war  diese  Aehnlichkeit  aufgefallen.  Vir- 
chow  erwähnt  sie,  ebenso  Kroenlein.  Auch  ich  glaubte,  als  ich 
die  hinter  und  über  der  Clavicula  gelegenen  Schilddrüsen  exstir- 
pirte,  Lymphdrüsen  vor  mir  zu  haben. 

Die  Form  ist  meist  eine  rundliche,  Ei-  oder  Walzenförmige 
gewesen.  Nur  dann,  wenn  die  Nebendrüse  das  mittlere,  fehlende 
Hörn  vertrat,  war  die  Gestalt  etwas  verändert.  Bruch  sah  den 
Drüsenkörper  einmal  nach  oben  in  zwei  lange,  schmale  Zipfel  aus- 
laufen. Grnber  sah  einen  „hornformig  gekrümmten  Drüsenkörper **, 
ebenso  einen  „platten,  hakenförmigen  Drüsenkörper**,  dessen  un- 
terer Schenkel  quer  einwärts  und  dessen  oberer  langer  Schenkel 
vertical  aufwärts  zum  Os  hyoideum  aufstieg. 

Die  Grösse  schwankt  zwischen  der  einer  Erbse  und  der  einer 
Bohne.  Nur  unter  den  Gland.  thyr.  sup.  fand  Gruber  solche  von 
4 — 5  Ctm.  Länge. 

Von  einigem  Interesse  ist  die  Gefässverbindung,  die  die 
Nebenschilddrüse  mit  der  Nachbarschaft  verbindet.  Von  alte- 
ren    Schriftstellern    findet    man    öfteis    den    Versuch    gemacht, 

*)  Simon,   On   the   comparative  anatomy   of  the  thyroid  gland.     Philo* 
sophicai  Transactions  of  the  R.  S.  of  London  1844.  p.  295. 
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als  den  Gniod  der  Eropfbildung  eine  Aenderung  der  Ernah- 
rungsverhältnisse  der  Schilddrüse  nachzuweisen,  die  begründet 
sein  soll  in  abnormen  Ursprungs  Verhältnissen  der  Blut  zufuhrenden 
Arterien.  Es  gab  ja  auch  eine  Zeit,  wo  man  den  Kropf  durch 
Unterbindung  der  Schilddrüsen -Schlagadern  zu  heilen  versuchte. 

Albers*),  der  sich  vielfach  mit  Untersuchungen  über  den  ab- 
normen Ursprung  und  die  abnorme  Zahl  der  Schilddrüsenarterien 
beschäftigt  hat,  bemerkt:  „Fast  überall,  wo  man  Nebenkröpfe 
beobachtet,  findet  man  auch  zu  ihnen  gehende  Arterienäste,  welche 
aus  anderen  Arterien,  als  den  Schilddrüsen -Schlagadern,  herkom- 
men. Es  muss  diese  Ausbreitungsweise  der  Arterien  auf  die  Er- 
nährung einen  grossen  Einfluss  ausüben.*" 

Dem  entgegen  constatirte  schon  Porta  (1.  c.  p.  4  Note),  dass 
die  ganz  isolirten  überschüssigen  Läppchep  der  Schilddrüse  immer 
ihre  Nahrung  von  den  Thyreoidalgefässen  empfingen. 

Gruber  (1.  c.  p.  452)  und  ebenso  Luschka  sahen  die  6e- 
fasse  der  Gl.  thyr.  access.  superiores  von  den  Vasa  crico-thyreoi- 
dea  der  entsprechenden  Seite  kommen. 

In  dem  Braun'schen  Falle  von  retro-oesoph.  Kropf  wird  er- 
wähnt, dass  derselbe  mit  Aesten  der  Arteria  und  Vena  thyreoidea 
sup.  in  Verbindung  stand. 

Die  Gefass Verhältnisse  der  seitlich  und  abwärts  gelegenen  Ne- 
benkröpfe sind  noch  nicht  untersucht.  In  einem  Falle  sah  Grub  er 
den  völlig  isolirten,  kleinen  Isthmus  von  den  Arteriae  thyreoideae 
inferiores  beider  Seiten  Zweige  erhalten. 

Wichtiger,  und  zwar  aus  praktisch  therapeutischen  Gründen, 
ist  es  für  uns,  zu  wissen,  ob  bei  den  Kröpfen  der  Nebenschild- 
drüsen eine  besondere  »Ausdehnung  des  auf  ihnen  liegenden 
Venenge flechts**  besteht,  wie  sie  Rose  als  Gharakteristicum 
jedes  progressiven  Kropfes  gewiss  mit  Recht  ansieht.  Rose  er- 
kannte z.  B.  die  Kropfnatur  einer  Geschwulst  des  Halses  aus  dem 
Vorhandensein  dieses  Venengeflechts  nach  Blosslegung  durch  das 
Messer,  nachdem  abnorme  Lage  der  Geschwulst  dies  vorher  un- 
wahrscheinlich hatte  erscheinen  lassen.  Auf  dasselbe  Zeichen  hin 
konnte  ich  in  einem  Falle,  der  ohne  dieses  Zeichen  für  Lympho- 
sarcom  hätte  gehalten  werden  müssen,  ohneincision  die  Diagnose 


♦)  Albers,  1.  c.  p.  306. 
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«Kropf  eines  Seitenhornes*'  stellen  und  durch  Jodinjectionen  Heilung 
bringen.   In  sämmtlichen  anatomischen  und,  was  wichtiger  ist,  in  fast 
allen  durch  Exstirpation  untersuchten  Fällen  bleibt  die  „Ausdehnung 
der  Venen  "*  unerwähnt.  Besonders  auffallend  ist  dies  in  dem  Braun- 
sehen  Falle  von  retro-oesophagealem  Nebenkropf,  wo  so  beträcht- 
liche Athemnoth  existirte  und  doch,  wie  ausdrücklich  erwähnt  wird, 
nur  die  Unterbindung  weniger  kleiner  Gefässe  nöthig  war.    Die  Aus- 
schälang  ging  immer   leicht  und,    wie  die  Meisten  schildern,  fast 
blutlos  vor  sich.     Nur  in  dem  v.  Langenbeck'schen  und  in  dem 
von  mir  beschriebenen  Fall  bestand  dies  reich  entwickelte  Venen- 
geflecht,    aber   hier  auch  in  so  charakteristischer  Weise,    wie  nur 
denkbar.     Da  in  meinem  Falle  (in  dem  L. 'sehen  Falle  ist  hiervon 
gleichfalls  keine  Erwähnung  gethan),  absolut  keine  Athembeschwer- 
den  vorhanden  waren,    keine  Compression  der  Luftröhre  oder  des 
Kehlkopfes  hatte  stattfinden  können,  so  kann  ich  mir  die  Venen- 
ausdehnung nur  durch  Stauung  des   venösen  Abflusses  entstanden 
denken,    die  durch  die  Muskeln,    zwischen  denen  sich  der  Neben- 
kropf beim  Wachsen  hervorgedrängt  hatte,  hervorgebracht  wurde. 
Die  Körperseite,  an  der  die  nicht  in  der  Mittellinie  des  Halses 
gelegenen  aberrirenden  Schilddrusen  vorkamen,  ist  nicht  in  allen 
Fällen  angegeben.    In  den  Bruch'schen  Fällen  war,  mit  Ausnahme 
eines,  wo  die  Drüse  vor  dem  Pomum  Adami  sass,  4  Mal  die  rechte 
Seite  der  Sitz  der  Nebenschilddrüse.     Gewissenhaft  wird  dieselbe 
von  G  ruber   registrirt.    Die  Glandulae  tbyr.  superiores  laterales 
wurden  häufiger  auf  der  rechten  Seite  gefunden,  in  Vs  der  Fälle. 
Die  inferiores  dagegen  noch  einmal  so  häufig  links  als  rechts,  die 
posteriores  beiderseits  1  Mal,    rechtsseitig   bei  1,   linksseitig   bei 
3  Personen.     Bei  den   sämmtlichen   übrigen  Fällen  ist  8  Mal  die 
Körperseite  angegeben.      5  Mal  (Schlueter,    Poland,    Luecke 
(F.  n.).  Schnitzler,  Madelung)  war  es  die  rechte,  3  Mal  die  linke 
(Rendu,  Zenker,  Braun).    Es  ist  hiernach  wohl  ungefähr  rich- 
tig, wenn  wir  annehmen,  dass  auf  der  rechten  Körperseite  Neben- 
schilddrüsen häufiger  vorkommen  und  dass  die  hier  vorkommenden 
häufiger  Degenerationen    erfahren.     Es   wird   uns   dies  erklärlich, 
wenn  wir  bedenken,  dass  der  rechte  Lappen  der  gesunden  Schild- 
drüse in  der  Regel  in  allen  Dimensionen  etwas  grösser  ist,  als  der 
linke,  dass  femer  Strumabildung  den  rechten  Drüsenlappen  häufiger 
befällt.     Brunet  erklärte  dies  bekanntlich  aus  der  Lage  des  Her- 
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zens,  zu  dem  der  Räckfluss  der  rechtsseitigen  Venen  mehr  behin- 
dert sei. 

Ob  Männer  oder  Weiber  häufiger  Nebenschilddrüsen  haben, 
ist  gleichfalls  zweifelhaft.  Gruber  fand  Gl.  thyr.  supehores  bei 
männlichen  Individuen  in  Vis — V14,  bei  weiblichen  in  Vio  der  Fälle; 
die  Laterales  bei  Nachsuchung  an  100  Individuen  (84  männlichen, 
16  weiblichen)  10  Mal  bei  Männern,  1  Mal  bei  einem  Weibe,  die 
Gland.  thyreoid.  posteriores  bei  5  Männern.  Bei  Männern  wurden 
femer  Nebenschilddräsen  gesehen  von  Bruch,  Rouget,  v.  Lan- 
genbeck,  Luschka,  Merkel,  Werner,  Rendu,  Schnitzler  je 
1  Mal,  von  Luecke  2  MaL  Bei  Weibern  von  Schlueter,  Po» 
land,  Stanley,  Madelung,  Braun,  Zenker  je  1  Mal. 

Wenden  wir  uns  nun  nach  Erörterung  der  rein  anatomischen 
Verhältnisse  zu  dem,  was  wir  von  der  eigentlichen  Lebens ge- 
schichte  der  Nebenschilddrüsen  wissen. 

Wir  erwähnten  früher,  dass  Rokitansky*)  die  Nebenschild- 
drüsen zwar  als  »einen  Bildungsexcess"  ansieht,  aber  «höchst  wahr- 
scheinlich als  neugebildete  und  nicht  als  angeborene "* ,  als  „un- 
zweifelhaft im  extrauterinen  Leben  entstandenen  Drüsensubstanz'*. 
Nebenbei  bemerkt,  hält  Paget**)  auch  noch  gegenwärtig  an 
der  Rokitansky'schen  Ansicht  fest. 

Der  Grund,  der  Rokitansky  zu  dieser  irrthümlichen  An- 
sicht veranlasste,  basirte  nicht  in  directen  Beobachtungen,  son- 
dern in  den  Anschauungen  des  hochverdienten  Anatomen  über 
Kropfentwickelung  überhaupt.  Nach  ihm  ging  die  Kropf bildung 
von  dem  Bindegewebe  der  Drüse  aus.  Ebenso  —  wie  vor 
ihm  Johannes  Müller  —  glaubte  er,  dass  die  Cysten- 
wand  im  Stande  sei,  Wucherungen  von  Drüsengewebe  hervorzu- 
bringen. Diese  Meinung  war  eine  vorgefasste.  Als  Rokitansky 
nun  das  Vorkommen  von  ausserhalb  der  eigentlichen  Drüsen  lie- 
genden accessorischen  Drüsen  constatirte,  glaubte  er  gerade  hier- 
durch eine  Hauptstütze  seiner  Ansicht  zu  finden.  Hier  schien  ja 
sogar  das  gar  nicht  mit  der  Drüse  zusammenhängende,  in  der  Nach- 
barschaft liegende  Bindegewebe  des  Halses  zur  Entwickelung  von 
Follikeln  zu  dienen. 

Dem  entgegen   zeigte  Virchow,    dass   die  Hypertrophie   der 

♦)  Rokitanskjr,  1.  c.  p.  102. 
**)  Paget,  Lectares  on  sorgical  pathology.  London  1870.  p.  570. 
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Schilddrüse  nur  eine  Fortsetzung  der  natürlichen  Wachsthums-Ver- 
hältuisse  ist,  dass  die  Zellen  der  Follikeln  sich  durch  Theilung 
vermehren,  so  solide  Zapfen  entstehen,  die  nach  aussen  vordringend 
in  den  Interstitialgeweben  wieder  neue  Zapfen  bilden,  sich  mehr 
und  mehr  verästeln.  Virchow*)  zeigt  weiter,  wie  das  Intersti- 
tialgewebe  wohl  gleichfalls  in  Reizung  gerathen,  sich  vermehren 
und  einzelne  Theile  der  Zapfen  abschnüren  kann,  aber  nicht  neue 
Drüsensubstanz  zu  bilden  im  Stande  ist. 

Nach  unseren  gegenwärtigen  Kenntnissen  unterliegt  die  Ansicht, 
dass  die  Nebenschilddrüsen  zu  den  angeborenen  Missbildungen 
und  Varietäten  gehören,  keinem  Zweifel  mehr.  Schon  Porta  hatte, 
wie  oben  erwähnt,  die  Nebenläppchen  der  Schilddrüse  bei  Kindern 
häufig  gefunden.  Seitdem  haben  Tracheotomieen,  gerade  bei  den 
Kindern  der  ersten  Lebensjahre  ausgeführt,  die  angeborene  Tren- 
nung von  Partikeln  von  Schilddrüsengewebe  von  der  Hauptdrüse 
deutlich  deraonstrirt.  Weiter  aber  hat  die  Durchforschung  der  ana- 
tomischen Varietäten  überhaupt  gezeigt,  dass  die  Trennung  von 
Drüsenpartikeln  von  der  Hauptdrüse  als  Hemmungsbildung  im 
Thierkörper  durchaus  nicht  selten  sich  ereignet  und  durchaus  nicht 
etwas  der  Schilddrüse  allein  Zukommendes  ist. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  sieht  man  ja  auch  neben  der  Milz, 
neben  der  Prostata,  den  Ovarien,  ja  selbst  neben  der  Hypo- 
physis  cerebri,  die  in  ihrem  vorderen  Theil  so  auffallende  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Schilddrüse  hat,  accessorische  Drüsen  theile  vor- 
kommen. 

Erblichkeit  der  besprochenen  Formstörung  der  Schilddrüsen 
ist  nicht  zu  constatiren.  Es  wäre  ja  etwa  denkbar,  dass  von  Indivi- 
duen, die  Strumen  besassen,  Kinder  mit  grösseren  Formdifferenzen  der 
Schilddrüse  geboren  würden ,  also  auch  mit  Nebenschilddrüsen.  Nur 
in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  findet  der  Umstand,  dass  die 
Mutter  der  Patientin  einen  „breiten*  Hals  gehabt  habe,  Erwähnung. 

Gruber  spricht  sich  gegen  eine  Behauptung  Bruches  aus,  nach 
der  gerade  bei  den  Schweizern  Nebenschilddrüsen  besonders  häufig 
vorkommen  sollten.  Aber  Bruch  behauptet  nur  im  Allgemeinen, 
dass  «das  Vorkommen  der  Nebenschilddrüsen  trotz  des  Schweigens 
der  Handbücher  ein  ziemlich  häufiges  genannt  werden  müsse"  und 


•)  Virchow,  Geschwülste  III.  S.  15. 
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spricht  nirgends  von  ihnen  als  einer  besonderen  Eigenthümlichkeit 
des  Schweizer  Yolksstammes. 

Prof.  Kocher  in  Bern  war  so  gütig,  mir  mitzutheilen,  dass 
er  nie  einen  Fall  gesehen,  „wo  ein  Theil  der  gesunden  oder  ent- 
arteten Schilddrüse  ohne  Zusammenhang  mit  der  Hauptdrüse  war", 
dass  auch  die  Herren  Aeby  und  Langhans  keine  eigentliche 
Nebenschilddrüse  zu  Gesicht  bekommen  hätten. 

Gruber  glaubt,  dass  die  Bussen  reicher,  als  die  Czechen  an 
solchen  Schilddrfisenvarietäten  seien. 

Den  eigentlichen  Schilddrüsen  gleichen  die  Nebenschilddrüsen 
in  ihrer  ausserordentlich  geringen  Neigung  zur  Entzündung. 

Von  idiopathischer  Thyreoideitis  ist  mir  nur  ein  Fall 
bekannt  geworden.  Der  Fall,  auch  durch  den  Sitz  der  Greschwulst 
sehr  interessant,  ist  nach  brieflicher  Mittheilung  von  Prof.  Luecke 

der  folgende: 

Ein  Mann  von  circa  50  Jahren  kam  in  die  Bemer  Klinik  mit  heftigen 
Schlingbeschwerden,  welche  schon  einige  Zeit  währten.  Die  Sonde  fand  ein 
Hindemiss  in  der  Höhe  des  Jagulum.  Geringe  Athembeschwerden,  Massiger 
Kropf.  Yermuihung  auf  Carcinoma  oesophagi.  Die  Erscheinnngen  nehmen 
indessen  rapide  zu.  Es  stellte  sich  Fieber  ein.  Schling-  und  Athembeschwer- 
den worden  hochgradiger.  Diagnose :  Tiefliegender  Abscess,  dessen  Ursp ^ong 
nicht  zu  ergründen.  Tod.  Die  Section  zeigte  einen  hinter  der  rechtet  Cla- 
vicala  sitzenden ,  aberrirten  Strumalappen ,  welcher  zwischen  Trachea  und 
Oesophagus  hineinreichte  and  vereitert  war. 

Also  Strumitis  suppurativa  eines  aberrirten  Lappens. 

Auch  die  Neigung  zu  Verwachsungen  mit  der  Ungebung 
fehlt  den  Nebenschilddrüsen. 

Mir  ist  es  sehr  zweifelhaft  geworden,  ob  die  häufig  ausge- 
sprochene Annahme,  dass  Nebenschilddrüsen  ganz  besonders 
zur  Kropfentartung  geneigt  seien,  gerechtfertigt  ist.  Die  ver- 
hältnissmässig  grosse  Anzahl  der  Fälle,  wo  Degeneration  der  Feben- 
schilddrüsen  constatirt  worden  ist,  ist  kein  Beweis,  denn  es  is\  na- 
türlich, dass  durch  Strumabildung,  ganz  besonders  auch  durch 
cystöse  Entartung  vergrösserte  Nebenschilddrüsen  leichter  erkani\t 
wurden,  als  solche,  die  normal  geblieben,  die  keine  Beschwerden v 
Terursachten  und  bei  etwaiger  Section  so  leicht  mit  Lymphdrüsen 
zu  verwechseln  waren.  Wenn  mehr  anatomische  Untersuchungen, 
wie  die  Grub  er 's  existirten,  würde  wahrscheinlich  die  Zahl  der 
beobachteten  degenerirten  im  Yerhältniss  zur  Zahl  der  unverän- 
derten Nebenschilddrüsen  sehr  zusammenschrumpfen. 
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Besonderes  Interesse  verdient,  wie  ich  glaube,  die  durch  meine  Zu- 
sammenstellung sichergestellte  Thatsache,  dass  die  Nebenschild- 
drüsen ganz  allein  für  sich  degeneriren  können,  dass  Struma 
accessoria  und  Struma  der  Hauptdrüse  durchaus  nicht  häufig  zu- 
gleich vorkommen.  Erwähnt  finde  ich  Veränderungen  der  Haupt- 
drüse nur  in  den  Fällen  Zenker,  Schnitzler,  Braun.  Jedes 
Mal  war  die  Vergrösserung  der  Hauptdrüse  nur  gering. 

Die  strumöse  Nebenschilddrüse  kann  sogar  durch  den  Druck, 
den  sie  ausübt,  die  Hauptdrüse  zur  partiellen  Atrophie  bringen 
(Fall  Ren  du  und  Werner).  Dass  in  den  Fällen,  in  denen  meh- 
rere Nebenschilddrüsen  am  Halse  einer  Person  beobachtet  wurden, 
eine  derselben  strumös  wurde,  die  anderen  gesund  blieben  (Fall 
Madelung  und  Zenker),  hat  nichts  Auffallendes. 

Es  ist  anzunehmen,  dass,  wie  der  Kropf  der  eigentlichen 
Schilddrüse,  so  auch  der  Nebenkropf  sich  meist  um  die  Zeit  der 
Pubertät  entwickelt.  Nur  in  einigen  Fällen  findet  sich  der 
Zeitpunkt  genauer  angegeben,  an  dem  der  Nebenkropf  als  Ge- 
schwulst erkennbar  wurde;  es  war  dies  ein  Mal  im  12.  Jahre 
der  Fall  (Stanley),  ein  Mal  im  17.  Jahre  (Poland),  zwei 
Mal  im  21.  Jahre  (Schlueter,  Madelung).  Aber  auch  in 
der  Kindheit  bereits  können  Nebenschilddrüsen  degeneriren.  In 
V.  Langenbeck's  Fall  wurde  die  im  12.  Lebensjahre  Gränseei- 
grosse  Geschwulst  bereits  im  ersten  Lebensjahre  bemerkt.  In  einem 
Falle  (Luecke  [1  F.])  zeigte  sich  eine  Geschwulst,  die  erst  im 
22.  Lebensjahre  Mannesfaustgross  zur  Exstirpation  kam,  bereits  in 
der  Kindheit.  Ebenso  war  die  cystös  entartete  Nebenschilddrüse, 
welche  Ren  du  beobachtete,  schon  in  der  Kinderzeit  des  Patienten 
beobachtet  worden. 

Die  Neigung  zur  Lagen  Veränderung  scheint  ganz  beson- 
ders häufig  bei  den  Kröpfen  der  Nebenschilddrüse  vorzukommen. 
Die  Anheftung  der  Hauptdrüse  an  fixirte  Theile  des  Halses,  wie 
Trachea  und  Larynx,  fehlt  den  Nebenschilddrüsen  eben  entweder 
vollständig,  oder  sie  ist  beträchtlich  lockerer.  In  Folge  der  ver- 
mehrten Schwere ,  die  sie  durch  Bindegewebs-  und  Cystenentwicke- 
lung,  durch  Verkalkungen  erlangen,  senken  sie  sich.  Auch  die 
Schlingbewegungen  mögen,  wie  Luecke  meint,  beitragen,  die  Ver- 
längerung des  Drüsenstieles  hervorzubringen.  Die  Ortsverände- 
rung,   welche  die  Strumae  accessoriae  machen,   war  einige  Male 

t.  Langenbeck,  Archiv  f.  ChirurKie    XXJV.  1.  7 


98  Dr.  Madelang, 

selbst    für    die   Patienten   sehr    auffallend    (yergl.    Fall   Poland 
und  Madelung). 

Fast  sämmtliche  Formen  von  Kropf  oder  besser  sammt- 
liehe  Stadien  des  Processes  der  Eropfbildung  sind  bisher  in  Neben- 
schilddrüsen beobachtet  worden.  Einen  Fair  rein  parenchymatöser 
Struma  accessoria  stellt  der  Fall  y.  Langenbeck's  dar.  Eine 
colloide  Struma  exstirpirte  Luecke  aus  der  Unterkinngegend. 

Aber  bei  Weitem  vorherrschend  ist  die  Cystenentwickelung. 
Bald  ist  die  ganze  Nebenschilddrüse  cystös  degenerirt.  Die  Hohl- 
räume sind  mit  colloidem  (Rokitansky)  oder  mit  rein  serösem 
Inhalt  (Porta,  Paget)  versehen.  Ausnahmsweise  ist  ihr  Inhalt 
weiss  milchig  (Rouget),  oder  in  Folge  stattgefundener  Blutung 
dick  rothbraun  (Werner).  In  der  Cystenwandung  finden  sich  ver- 
kalkte und  verknöcherte  Stellen  (Poland,  Madelung).  In  den 
grösseren  Nebenkröpfen  finden  sich  meist  mehrere  Cysten  neben  be- 
trächtlichen Partieen  von  unverändert  erhaltenem  (Ren  du),  oder  neben 
in  mannichfacher  Weise  degenerirtem  Drüsengewebe  (Madelung). 

Aber  neben  solchen  mehrkammerigen  Cystenstrumen  sehen  wir 
auch  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  die  ganze  Nebenschilddrüse 
in  eine  einzige  grössere  oder  kleinere  Cyste  verwandelt.  Nur  die 
sorgfaltigste  Untersuchung  war  in  solchen  Fällen  ab  und  zu  im 
Stande,  Spuren  von  unverändertem  Schilddrüsengewebe  in  der  Wand 
zu  zeigen. 

Ich  glaube,  eine  vorurtheilsfreie  Betrachtung  dieser  Fälle  zwingt 
uns  doch  von  Neuem  eine  ältere  Ansicht  zu  prüfen,  nach  der  die 
sog.  „Hydrocelen*  des  Halses  wenigstens  zum  Theil  aus  cystisch 
gewordenen  Nebenschilddrüsen  hervorgehen.  Bekanntlich 
kommen  am  Halse  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Säcke  vor,  die, 
meist  einkammerig,  von  jedem  anderen  Gewebe  isolirt  sind  und 
deren  Entstehung  uns  bisher  räthselhaft  geblieben  ist.  Vergeblich 
hat  man  Lymphdrüsen,  selbst  Schweissdrüsen  als  Ausgangspunkte 
bezeichnet.  Schon  Porta  hatte  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
er  um  Larynx  und  Schilddrüsen  bei  anatomischer  Untersuchung 
kleine  Hygrome  eröffnet  hätte,  die,  wenn  sie  weiter  gewachsen 
wären,  sicher  für  Hydrocele  colli  hätten  gehalten  werden  müssen, 
die  aber,  da  sie  neben  accessorischen,  unveränderten  Schilddrüsen 
sich  fanden,  oder  mindestens  an  Stellen,  wo  diese  sonst  häufig 
liegen,    für    cystös    entartete    Nebenschilddrüsen    erklärt    werden 
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mnssten.  Ebenso  war  Paget*),  nachdem  er  die  häufige  cystische 
Entartung  dieser  ausserhalb  der  eigentlichen  Drüse  liegenden  Schild- 
drüsengewebspartikel  kennen  gelernt  hatte,  geneigt,  manche  der 
am  Halse  vorkommenden  Cysten  auf  sie  zurückzubeziehen.  Andere, 
wie  Führer**)  z.  B.,  haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  diese 
Hydrocelen  Cysten  seien,  die  innerhalb  der  Schilddrüse,  bald  in 
deren  Anhängen  oder  im  Gewebe  selbst  entstanden,  dann  aber 
hervorgewachsen  und  im  Wachsen  selbständig  geworden  seien 

Dem  entgegen  hat  Gurlt***),  nach  dem  damals  vorhandenen 
Beobachtungsmaterial,  entschieden  mit  Recht,  ausgesprochen,  dass 
diese  Hypothese  über  die  Entsteh ungs weise,  besonders  für  die  sehr 
umfangreichen  Cysten,  »nicht  von  allgemeiner  Geltung  sein  könne**, 
dass  sie  in  vielen  Fällen  auch  durch  die  Anamnese  direct  wider- 
legt werde,  welche  deutlich  die  erste  Bildung  der  Cysten  unter- 
halb des  Kiefers  und  oberhalb  des  Schlüsselbeines,  also  an  Stellen, 
wo  Nebenschilddrüsen  nicht  angetroffen  werden,  nachweist. 

Dieser  Einwand  ist,  nachdem  die  neueren  zahlreichen  Beob- 
achtungen vom  Vorkommen  von  Nebenschilddrüsen  gemacht  sind, 
nicht  mehr  haltbar.  In  der  Fossa  supraclavicularis,  der  Gegend 
unter  dem  Processus  mastoid.  und  unter  dem  Eieferrand,  ebenso 
am  inneren  Rande  des  Muse,  sternocleidomastoideus,  den  drei  Stellen, 
an  denen  nach  Gurlt  vorzugsweise  seröse  Cysten  gefunden  werden, 
ist  auch  das  Vorkommen  von  Nebenschilddrüsen  nachgewiesen.  In 
der  Structur  der  Wandung,  in  der  chemischen  und  mikroskopischen 
Natur  des  Inhaltes  existirt  bis  jetzt  kein  Unterschied  zwischen  den 
serösen  Cysten  sui  generis  und  den  aus  den  Schilddrüsen  hervor- 
gegangenen. Ich  glaube  demnach,  dass  man  wohl  berechtigt  ist, 
von  jetzt  ab,  wenn  auch  nicht  für  alle,  so  doch  für  die  meisten 
Fälle  von  Hydrocele  colli,  die  Entstehung  aus  Nebenschilddrüsen 
anzunehmen. 

Die  Unannehmlichkeiten  und  Gefahren,  welche  Kröpfe 
der  Nebenschilddrüsen  den  betreffenden  Individuen  zufügen,  sind 
im  Allgemeinen  derselben  Art,  als  die,  welche  massig  grosse 
Strumen  der  Hauptschilddrüse  hervorrufen.  Abgesehen  von 
der  Entstellung   der  Form   des  Halses,    wird   in  einem  Falle 


♦)  Paget,  1.  c.  p.  405. 

♦•)  Führer,  GhifurgisjcLe  Anatoaii/5.  Befliu  1857..  Bd.  L    S.  406. 
***)  Gurlt,  UeW  dio  Cy^tengcsob Wülste  des  fiabcs.   Berlin  1855.  S.  212. 
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(Luecke)  erwähnt,  dass  der  Patient  durch  die  in  der  Sabraental- 
gegend  liegende  Geschwulst  an  den  Bewegungen  des  Kopfes  ge- 
hindert wurde.  Nach  längerem  Bestehen,  durch  ungünstigen  Druck 
und  exponirte  Lagerung  wurde  einmal  die  über  einem  Nebenkropf 
liegende  Haut  zum  geschwungen  Zerfall  gebracht  (Fall  Stanley). 

Viel  wichtiger  aber  sind  die  Beschwerden,  welche  die  Gland. 
thyr.  accessoriae  durch  ihren  Druck  auf  Oesophagus  und 
Athemwege  ausüben  können.  Auffallend  ist,  dass  auch  eine  vor 
der  Schilddrüse  gelegene  Struma  accessoria  allein  durch  ihre  Grösse 
und  Schwere  Athembesch werden  machen  konnte  (wie  der  Fall  Polan  d 
zeigt),  Athembeschwerden,  die  besonders  im  Liegen  auftraten  und 
sich  bis  zum  Erstickungsgefuhl  steigern  konnten. 

Leichter  verständlich  wird  die  beobachtete  Trachealstenose  bei 
der  Lage  der  GL  thyr.  access.  inferiores  und  posteriores.  Ein  Bei- 
spiel der  ersten  Art  ist  in  dem  Werner'schen  Falle  gegeben.  Hier 
bewirkt  die  auf  der  Trachea  aufliegende  und  dieselbe  bis  zur  Bi- 
furcation  bedeckende  Geschwulst  Dyspnoe  mit  periodischen  Er- 
stickungsanfallen. Die  Tracheairinge  zeigten  in  Folge  der  erlit- 
tenen Compression  beträchtliche  Abplattung. 

Durch  Hervorbringung  von  Compressionserscheinungcn  ganz 
besonders  ausgezeichnet  sind  die  Gland.  thyr.  posteriores.  In  den 
beiden  Fällen  von  Schnitzler  und  Braun  ist  gleichmässig  die 
hochgradigste  Athemnoth  erwähnt.  Im  Schnitzler 'sehen  Falle 
bestand  Aphonie,  beruhend  auf  totaler  Lähmung  der  Stimmbänder. 
In  beiden  Fällen  werden  auch  Beschwerden  beim  Schlucken  ge- 
nannt. Dieselben  können  aber  nicht  besonders  belästigend  ge- 
wesen sein. 

Es  ist  von  grösstem  Interesse,  zu  sehen,  wie  sowohl  die 
Athembeschwerden  als  der  eingetretene  Kropftod  ihre  Ursache  in 
denselben  Veränderungen  der  Trachealknorpel  finden,  die  durch 
Kröpfe  der  eigentlichen  Schilddrüse  hervorgebracht  werden  und  die 
Rose  in  seiner  so  ausgezeichnet  interessanten  Arbeit:  „üeber 
Kropftod  und  Radicalcur  der  Kröpfe"  klargelegt  hat.  Auch  die 
Nebenkröpfe,  wofern  sie  der  Trachea  angelagert  sind,  bringen  die 
Luftröhrenfedem  durch  Druck  zur  Atrophie,  verwandeln  die  Luft- 
röhre in  ein  ^ Kautschukrohr",  welches  einzuknicken  und  damit 
hermetisch  sich  •zu :  sdiLressen  geneigt  -  ist  Es  kann  kaum  eine 
bessere  klinische  B&eb^hfting   fiä:'  die  ^ichügkeii  der  Erklärung 


«  * 
•  * » 


*  •   * 

•  •    • 
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dieser  Art  von  Stenose  geben,  als  die  Braun 's.  Auch  nach  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst,  also  nach  Entfernung  der  Compression, 
bestand  die  Laryngostenose  fort,  bedingt  durch  die  Verlagerung  der 
Cartilagines  arytaenoideae.  Es  bestand  hier  sicher  eine  Erweichung 
dieser  und  anderer  knorpeliger  Theile  des  Larynx,  und  diese  Er- 
weichung —  nicht,  wie  Braun  annimmt,  die  Tühmung  des  Muse, 
crico-arytaenoideus  posticus  —  war  Ursache  der  Dislocation.  Im 
Falle  Schnitzler  wurde  die  üsurirung  der  Knorpel  und  theil weise 
Verknöcherung  durch  die  Section  nachweisbar. 

Dass  etwaige  in  einem  retroösophagealen  Kropf  auftretende 
Entzündung  (Luecke  Fall  2)  und  Vereiterung  noch  rascher 
den  Tod  durch  Erstickung  herbeiführen  kann,  bedarf  keiner  be- 
sonderen Erwähnung. 

Luecke  bemerkt,  als  er  in  seiner  Schrift  über  Krankheiten 
der  Schilddrüse  anhangsweise  auf  die  differentielle  Diagnostik  der 
Halsgeschwülste  überhaupt  zu  sprechen  kommt,  dass  die  grösste 
Schwierigkeit  in  der  Diagnose  durch  die  sogenannten  aberrir- 
ten  Strumen  bewirkt  werde.  Ich  furchte,  dass  auch  das  hier  aus 
den  Berichten  der  Anatomen  und  Chirurgen  angesammelte  Material 
noch  immer  zu  wenige  Anhaltspunkte  geben  wird,  um  immer  die  prak- 
tisch so  ausgezeichnet  wichtige  Aufgabe  zu  lösen,  und  die  Neben- 
schilddrüsen, die  als  Tumoren  am  Halse  lebender  Individuen 
vorkommen,  zu  erkennen.  Von  vorneherein  werden  wir  darauf 
verzichten,  Nebenschilddrüsen  von  kleinerem  umfange,  und  hierzu 
gehören  alle,  die  im  normalen  Zustande  vorkommen,  zu  erkennen. 
Bisher  ist  es  nur  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  möglich  gewesen,  die 
aufgefundenen  kleinen  Schilddrüsenkörper  von  normalen  Lymph- 
drüsen zu  unterscheiden. 

Aber  auch  die  Natur  der  grösseren  Geschwülste  am  Halse, 
die  durch  degenerirte  Nebenschilddrüsen  dargestellt  werden,  wird 
in  sehr  vielen  Fällen  unerkannt  bleiben.  Besonders  ist  zu  be- 
tonen, dass  die  Kenntniss  des  Zustandes  der  eigentlichen  Schild- 
drüse uns,  wie  aus  der  Mehrzahl  der  gesammelten  Fälle  mit  Deut- 
lichkeit hervorgeht,  durchaus  keinen  Anhalt  bietet,  eine  neben  und 
gleichzeitig  mit  eigentlichem  Kropf  entstehende  Geschwulst  am  Halse 
als  Nebenkropf  zu  erkennen.  In  den  meisten  Fällen  sehen  wir  Neben- 
schilddrüsen degeneriren,  ohne  dass  die  Hauptschilddrüse  gleich- 
zeitig erkrankt  ist.    Ebenso  gut  ¥rie  Lymphdrüsen tumoren  oder  ein- 
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fache  seröse  Cysten  zufällig  bei  Leuten,  die  mit  Strumen  behaftet 
sind,  vorkommen  können,  so  können  auch  Nebenkröpfe  neben 
eigentlichen  Strumen  vorkommen. 

Fast  gar  keinen  Anhalt  für  die  Diagnose  giebt  uns  die  Oertlich- 
keit,  die  Gegend  des  Halses,  an  der  die  Geschwulst  sitzt.  Nebenschild- 
drüsen sind  in  allen  Regionen  des  Halses  bis  jetzt  aufgefunden  wor- 
den. Selbst  die  Nebenschilddrüsen,  die  an  Stelle  des  mittleren 
Hernes,  also  in  der  an  Neubildungen  am  wenigsten  reichen  Zungen- 
beingegend vorkommen,  sind  bisher  verkannt  worden  und  wer- 
den auch  in  Zukunft  meist  wohl  nur  vermuthet  werden  können. 
Gruber*)  gelang  es  zwar,  an  Cadavern  vor  Spaltung  der  Haut- 
decken sowohl  das  Vorhandensein  des  mittleren,  unveränderten 
Schilddrüsenlappens,  als  auch  den  Mangel  derselben  vorauszube- 
stimmen.  Doch  fand  auch  er  sich  öfters  im  Irrthura,  da  vorhan- 
dene und  vergrösserte  Lymphdrüsen  auf  der  Membrana  cricothy- 
reoidea  ihm  einen  mittleren  Schilddrüsenlappen  vortäuschten. 
Nicht  anders  ging  es  mir  bei  zwei  Gelegenheiten  im  letzten  Jahre, 
als  ich,  wohl  verleitet  durch  den  erstgenannten  Befund,  bei 
einer  Kindsfaustgrossen,  fluctuirenden  und  einer  kleineren  härteren 
Geschwulst,  die  vollständig  in  der  Mittellinie  des  Halses  gelegen 
war,  Nebenschilddrüsen  vor  mir  zu  haben  vermuthete.  Die  erste 
Geschwulst  war  eine  Dermoidcyste,  die  zweite  ^ine  hyperplastische 
Lymphdrüse. 

Verwechselungen  mit  Cysten,  die  aus  der  Bursa  mucosa  thy- 
reoidea  entstanden  sind,  werden  wegen  der  bestimmteren  Lage  der 
letzteren  vielleicht  eher  zu  vermeiden  sein. 

Am  meisten  noch  wird  in  Zukunft  die  Eenntniss  der  Lage 
der  retrooesophagealen  Strumen  für  die  Diagnose  von  Geschwülsten, 
die  Larynxstenose  hervorrufen,  beachtet  werden  müssen. 

Die  „oft  sehr  colossal  entwickelte  Verzweigung  der  oberen  Schild- 
drüsenschlagadern in  ihremVerlauf  zur  Geschwulst*  soll  nach  Luecke 
(S.  102)  die  Diagnose  erleichtern  können.  In  den  Fällen,  die  ich 
mittheilen  konnte,  wurde  nie  eine  äusserlich  sichtbare,  beson- 
dere Ent Wickelung  dieser  Blutgefässe  erwähnt. 

Die  Hauptanhaltspunkte  für  die  Diagnose  giebt,  meiner  Mei- 
nung  nach,    die  Entstehungsgeschichte   der  Geschwulst,    die 


*)  Gruber,  Medicinische  Jahrbücher  LII.  S.  154. 
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A  rt  des  Wachsthums.  Die  Entwickelung  der  Nebenkropf-Geschwülste 
ist  jedenfalls  in  den  meisten  Fällen  eine  ungemein  langsame;  die 
erste  Entstehung  fällt  häufig  mit  der  Pubertätszeit  zusammen.  Findet 
sich  eine  Halsgeschwulst,  die  für  Struma  accessoria  gehalten  wer- 
den kann,  auf  der  rechten  Seite  des  Halses  oder  bei  einer  Frau,  so 
geben  diese  Umstände  vielleicht  einige  Unterstützung  der  Vermuthung. 

Ganz  besonders  möchte  ich  weiter  auf  ein  Symptom  als  Cha- 
rakteristicum  aufmerksam  machen,  nämlich  die  Neigung  der  Ne- 
benschilddrüsengeschwülste, der  Schwere  folgend,  ihren  Platz  zu 
verändern,  beweglicher  zu  werden.  Diese  Eigenschaft  scheint  mir 
nach  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  unter  den  Geschwülsten 
des  Halses  ganz  besonders  den  degenerirten  Nebenschilddrüsen  zu- 
zukommen. 

Luecke  giebt  an,  dass  es  für  Nebenstrumen  spreche,  wennDruck- 
erscheinungen  auf  irgend  welche  Halsorgane  vorhanden  sind.  Aber  jede 
Geschwulst  überhaupt,  die,  sei  es  zwischen  Wirbelsäule  und  Oesopha- 
gus, resp.  Trachea,  oder  zwischen  Sternum  und  Trachea  eingeklemmt 
ist,  wird  bei  weiterem  Wachsth um  Compressionserscheinungen  machen. 
Ueber  die  Natur  der  Geschwulst  erhellt  aus  dieser  Eigenschaft  allein 
doch  nichts.  Interessant  ist,  wie  in  dem  Schnitzler'schen  Falle  von 
retrotrachealer  Struma  eine  Anzahl  von  erfahrenen  Chirurgen  und 
Laryngoskopikern  nach  einander  an  Lymphadenom,  Sarcom,  caver- 
nösen  Tumor,  Cyste  dachten.  Mit  grösserer  Bestimmtheit  scheint 
mir  für  Struma  zu  sprechen,  wenn  eine  Geschwulst,  die  längere 
Zeit  besteht  und  nur  allmälig  wächst,  plötzlich  Athem-  oder 
Schlingbeschwerden  hervorruft,  sei  es  wegen  plötzlich  eintretender 
Hyperämie  der  Struma,  sei  es  dadurch,  dass  stärkere  Blutungen  in 
dieselbe  erfolgen,  oder  endlich  dadurch,  dass  dieselbe  sich  in  Folge 
ihrer  Gewichtsvermehrung  mehr  senkt,  nachdem  sie  Tracheairinge 
zur  Erweichung  gebracht  hat. 

Bei  Besprechung  der  Diagnose  der  accessorischen  Strumen 
darf  ich  nicht  unterlassen,  nachdrücklich  auf  eine  weitere  be- 
sondere Schwierigkeit  aufmerksam  zu  machen.  In  Fällen  näm- 
lich, wo  der  Strumacharakter  einer  Geschwulst  sicher  er- 
kannt ist,  kann  es  sehr  schwer,  manchmal  unmöglich  sein,  zu 
bestimmen,  ob  man  es  mit  einem  nur  weit  aus  der  Schilddrüse 
hervorgetretenen  Lappen  zu  thun  hat,  oder  mit  wirklicher  Neben- 
schilddrüse; mit  anderen  Worten,  sich  über  die  Existenz  eines  dün- 
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nen  oder  dicken,  aus  Drüsenmasse  bestehenden  Stieles  zu  verge- 
wissern. Dass  solche  diagnostischen  Irrthümer  verhängnissvoll  wer- 
den können.,  beweist  der  folgende  Fall,  den  Briere*)  aus  der 
Praxis  Luecke's  erzählt. 

Ein  44 jähriger  Mann  hatte  seit  seiner  JugenH  einen  Kropf  and  war 
mehrfach  deshalh  in  Behandlung  gewesen.  Als  sich  nun  innerhalb  6  Monaten 
in  der  Submaxillargegend  links  eine  Hühnereigrosse  Geschwulst  bildete, 
glaubte  man  trotzdem,  wegen  der  Beweglichkeit,  der  scheinbaren  Abgrenzung 
von  der  Schilddrüse  es  mit  einem  Lymphom  oder  Sarcom  zu  thun  zu  haben. 
Und  doch  zeigte  sich  bei  der  Exstirpation ,  dass  man  es  mit  einem  Schild- 
drüsenlappen  zu  thun  hatte,  der  durch  einen  zwei  Finger  dicken  Stiel  mit  der 
übrigen  Drüse  zusammenhing. 

Luecke**)  glaubt,  dass  der  hiernach  sich  ereignende  Todesfall 
Folge  des  Glaubens  —  ein  Lymphom  zu  operiren  —  gewesen,  da 
die  für  die  Struma  unerlässlichen  Operationsregeln  nicht  in  An- 
wendung -gezogen  wurden. 

Es  ist  bekaYmt,  dass  die  degenerirende  Schilddrüse  die  eigen- 
thümlichsten  Vorspränge  treiben  und  mit  diesen  nach  Orten  ge- 
langen kann,  an  denen  Strumen  nicht  zu  erwarten  sind.  So  be- 
schreibt Vir  chow***)  als  submaxillare  Strumen  Fälle,  wo  Hörner 
der  Schilddrüse  hinter  den  Winkel  des  Unterkiefers,  ja  selbst  bis 
an  den  Processus  mastoideus  reichten,  aber  zuweilen  sich  so  verbar- 
gen, dass  man  sie  von  aussen  kaum  bemerken  konnte.  Ebenso  kön- 
nen Hörner  der  Schilddrüse  sich  in  den  Subclavicularraum,  ebenso 
in  das  Mediastinum  verschieben.  Virchow  theilt  Fälle  mit,  wo 
das  Apfelgro§se  rechte  Hörn  sich  hinter  die  Carotis  schob  und  so 
in  den  Supraclavicularraum  trat. 

Nie  darf  man  sich  bei  solchen  Geschwülsten  vorstellen,  dass 
dieselben  sich  gleich  der  gewöhnlichen  Struma  bei  Schluckbewe- 
gungen mitbewegen  müssten.  Dieselben  können  so  fest  in  die  an- 
deren Theile  des  Halses  eingekeilt  sein,  dass  sie  sich  beim  Schlucken 
nicht  mit  der  übrigen  Struma  bewegen  und  doch  durch  dicke  Ge- 
websmassen  mit  derselben  verbunden  sind.  Diagnostische  Irrthümer 
auf  Grund  dieser  falschen  Voraussetzung  sind  gewiss  häufig  genug 
vorgekommen.  Ein  prägnantes  Beispiel  findet  sich  in  den  Archives 
generales  de  m6decine  1875,  U.,  p.  233. 


*)  Bri  ere,  1.  c.  p.  28. 

**)  Luecke,  Krankhoiten  dor    Schilddruse.  S.  80. 
♦♦•)  Virchow,  1.  c.  S    47  u.  48. 
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Nicht  ganz  mit  Unrecht  behaupten  manche  älteren  Aerzte, 
dass  es  häufig  ziemlich  gleichgültig  sei,  ob  der  histologische  Cha- 
rakter einer  Geschwulst  mit  grossem  Aufwände  von  diagnostischem 
Schliessvermögen  vor,  oder  in  einfacher  Weise  unter  dem  Mi- 
kroskop nach  der  Exstirpation  bestimmt  wird.  Die  Diagnose 
»Struma  accessoria''  am  Halse  eines  lebenden  Individuums  vor  der 
Blosslegung  durch  eine  Operation  hat  zweifellos  nicht  bloss  den 
Werth  eines  solchen  klinischen  Kunststückes.  Sie  ist  direct  be- 
stimmend für  die  Wahl  der  Therapie. 

Seit  mehr  als  zwei  Jahrzehnten  bemühen  sich  die  ver- 
schiedensten Chirurgen,  Geschwülste  mit  Hülfe  von  parenchy- 
matösen Einspritzungen  zum  Wachsthumsstillstand ,  respective 
zum  Verschwinden  zu  bringen.  Ich  erinnere  nur  an  die  Ver- 
suche, den  Krebs  zu  bekämpfen  durch  Einspritzung  von  schwefel- 
saurem Zinkoxyd,  Morphium,  salpetersaurem  Silberoxyd,  Essig- 
säure, die  James  Simpson,  Friedreich,  Thiersch,  Broad* 
bent,  Moore  gemacht  haben,  an  die  Versuche  Billroth's,  durch 
Einspritzung  von  Solutio  Fowleri  die  malignen  Lymphome  zu  be- 
kämpfen. Alle  diese  Bestrebungen  sind  erfolglos  geblieben  oder  der 
erreichte  Nutzen  war  gering  und  vorübergehend.  Nur  gegen  die 
Tumoren*,  die  aus  Degenerationen  der  Schilddrüse  entstehen,  be- 
sitzen wir  in  den  Einspritzungen  von  Jod,  Alkohol  und  anderen 
Medicamenten  durch  die  vereinten  Bemühungen  von  Luton,  Luecke, 
Schwalbe  ein  in  seinem  günstigen  Effect  fast  immer  sicheres 
Mittel.  Die  Möglichkeit,  eine  Geschwulst  am  Halse  als  Neben- 
schilddrüse zu  erkennen,  giebt  auch  die  Möglichkeit  auf  dem  denk- 
bar einfachsten  Wege,  durch  parenchymatöse  Einspritzungen 
dieselbe  zum  Verschwinden  zu  bringen,  ohne  die  Patienten  den  Ge- 
iahren einer  Exstirpation  auszusetzen,  selbst  ohne  sie  für  längere 
Zeit  ihrem  Berufe  zu  entziehen.  Fast  in  den  sämmtlichen  Fällen 
von  Struma  accessoria,  die  zur  Exstirpation  gekommen  sind,  wür- 
den bei  richtiger  Diagnosticirung  Jodinjectionen  haben  Heilung  her- 
beifuhren können. 

Zweifelhaft  über  die  Zulässigkeit  dieses  Verfahrens  kann  man 
vielleicht  nur  bei  den  zwischen  Oesophagus  und  Wirbelsäule  gele- 
genen Nebenschilddrüsen  sein.  Auch  hier  würden  sich  Einspritzun- 
gen vom  Rachen  her  ausführen  lassen  (Kocher).  Aber  die  Ge- 
fahr einer   plötzlichen,    darauf  erfolgenden  Anschwellung  und  da- 
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durch  bedingter  Erstickungsanfalle  kann  vielleicht  davon  abschrecken. 
Doch  selbst  in  diesem  Falle  wären  die  Injectionen  wohl  erlaubt, 
wenn  man  prophylactiscb  die  Tracheotomie  ausführte. 

Sieht  man  von  der  Injectionsbehandlung  aus  irgend  welchen 
Granden  ab  und  wählt  zur  Beseitigung  der  Nebenstrumen  die 
Exstirpation,  so  treffen  die  günstigen  Bedingungen,  welche 
Luecke  fiir  Exstirpation  der  Strumen  überhaupt  als  erforder- 
lich anführt  —  dass  dieselben  beweglich  seien,  mit  nicht  zu 
breiter  Basis  aufsitzen,  oder  am  besten  gestielt  sein  müssen  —  in 
ganz  exquisiter  Weise  für  die  meisten  Nebenstrumen  zu.  Mit  ver- 
hältnissmässig  grosser  Leichtigkeit  ist  auch  in  Wirklichkeit  eine 
bereits  ganz  beträchtliche  Reihe  von  Exstirpationen  accessorischer 
Strumen  gemacht  worden.  Nie  war  die  Blutung  bedeutend.  Kein 
Mal  ist  das  Ende  ein  unglückliches  gewesen. 

Der  Fall  Braun 's  beweist,  dass  auch  für  die  Exstirpation 
der  accessorischen  Struma,  wenn  sich  dieselbe  in  der  Nähe  der 
Trachea  befindet,  der  Rose'sche  ßath,  vor  der  Operation  die  Tra- 
cheotomie zu  machen,  volle  Berechtigung  hat. 

Besondere  Schwierigkeiten  für  die  Exstirpation  boten  unter 
den  bekannt  gewordenen  Arten  nur  die  Strumae  accessoriae  poste- 
riores. Die  Erfahrungen,  die  ich  in  der  Busch'schen  Klinik  über 
die  Möglichkeit  der  Exstirpation  von  Retropharyngealtumoren  vom 
Munde  aus  sammeln  konnte  (vgl.  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  VI.,  S.  115,  1877)  lassen  es  mir  als 
nicht  so  unbedingt  unmöglich  erscheinen,  auch  retro pharyngeale 
Strumen  vom  Munde  aus  zu  exstirpiren,  wie  dies  von  Braun 
und  Kocher  hingestellt  wird.  Jedenfalls  wird  die  Grösse  der  Ge- 
schwulst kein  Hinderniss  abgeben.  Ich  sah  Busch  Geschwülste, 
unter  denen  besonders  ein  Lipom  zu  erwähnen  ist,  vom  Munde  aus 
exstirpiren,  natürlich  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie,  die  an 
Grösse  die  grösste  der  beobachteten  retrooesophagealen  Strumen 
übertrafen.  Auch  werden  Nebenschilddrüsen  entschieden  leichter 
ausschälbar  sein,  als  es  die  von  Busch  exstirpirten  Geschwülste 
waren.  Abhalten  würde  mich  mehr,  als  alle  die  erwähnten 
Gründe,  die  Möglichkeit  des  Bestehens  einer  stärkeren  Verbin- 
dung mit  der  Hauptdrüse,  die,  wie  erwähnt,  leicht  unerkannt 
bleiben  kann. 
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Die  Exstirpation  von  aussen,  nach  Anlegung  eines  langen 
Schnittes,  entlang  dem  vorderen  Rande  des  entsprechenden  Sterno- 
cleidomastoideus-Muskels  erwies  sich  in  den  Fällen  von  Braun 
und  in  den  ähnlichen  von  Kocher  als  relativ  leicht.  Die  Ge- 
schwulst liess  sich  dabei  durch  einen  in  den  Rachen  geführten  Fin- 
ger dem  Operateur  entgegendrängen.  Ob,  wie  Kocher  es  vor- 
schlägt und  ausführte,  Spaltung  der  Drüsenkapsel  bis  auf  die  Sub- 
stanz der  Drüse  und  dann  Ausschälung  oder  Exstirpiren  ohne 
Verletzung  der  Kapsel,  wie  Rose  es  thut,  vorzuziehen  ist,  darüber 
müssen  erst  weitere  Erfahrungen  entscheiden. 


IV. 

Beitrag  zur  Operation  des  veralteten 

Dammrisses. 

Von 

Dr.  Paiil  Queterboek, 

Doe«nt  in  Berlin. 


In  den  nachstehenden  Zeilen  soll  die  Operation  des  Damm- 
risses nach  derjenigen  Methode  beschrieben  werden,  welche  von 
Herrn  Geheimrath  Dr.  Wilms  in  der  hiesigen  Krankenanstalt  Be- 
thanien angewandt  wird.  Dieselbe  hat  sich  aus  den  verschiedenen 
ursprünglichen  Verfahren  Dieffenbach's  zur  jetzigen  Vollendung 
entwickelt.  Während  aber  diese  Verfahren  Dieffenbach's  nichts 
weiter  als  mehr  oder  weniger  extensive  Anfrischungen  der  zenis- 
senen  Theile  darstellten,  ist  die  vorliegende  Methode  gleich  der 
B.  V.  Langenbeck's  eine  wirkliche  Plastik,  durch  welche  nicht  nur 
eine  Ausfüllung,  sondern  ein  Ersatz  des  Verlorengegangenen  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes  bewirkt  zu  werden  vermag.  In  der 
That  hat  die  alsbald  zu  schildernde  Methode  sehr  viel  Gemein- 
sames principieller  Natur  mit  der  Perinaeosynthesis  nach  B.  v.  Lan- 
gen beck.  Wie  jedoch  aus  der  Beschreibung,  welche  letztere  Ope- 
ration durch  Biefel  und  Szymanowski  erfahren,  hervorgehen 
dürfte,  handelt  es  sich  bei  dieser  um  eine  andere  Art  der 
Anfrischung,  resp.  um  eine  etwas  ausgedehntere  Verletzung  in 
Folge  derselben,  als  sie  bei  unserem  Verfahren  stattfindet.  Es  ist 
im  üebrigen  an  dieser  Stelle  nicht  der  Ort,  auf  die  zwischen  dieser 
und  den  anderen  Methoden  der  Dammnaht  maassgebenden  Unter- 
schiede näher  einzugehen,  üeberdies  ist  dem  mit  der  einschlägigen 
Literatur  weniger  vertrauten  Leser  eine  ziemlich  vollständige  Zu- 
sammenstellung   derselben  in  der  bekannten  Monographie  Hilde- 
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brandt^s  mit  Leichtigkeit  zugänglich,  und  findet  man  dort  eben- 
falls eine  ausführliche  Beschreibung  der  meisten  Operationen  zur 
Heilung  des  veralteten  Dammrisses. 

Bevor  wir  nunmehr  auf  die  Hauptacte  der  hier  zu  schildern- 
den Operationsmethode  näher  eingehen,  müssen  wir  vor  Allem  be- 
merken, dass  wir  diejenigen  Einzelheiten,  welche  in  keiner  Weise 
etwas  Besonderes  bieten,  hier  nicht  specieller  anfuhren  werden. 
Dieses  gilt  namentlich  von  den  Vorbereitungen  zur  eigentlichen 
Operation.  Wir  übergehen  diese  und  beginnen  unsere  Beschreibung 
mit  dem  Momente,  in  welchem  die  Kranke  bereits  narcotisirt  in 
Steinschnittlage  auf  den  Operationstisch  gebracht  ist.  Wir  setzen 
dabei  voraus,  dass  es  sich  um  den  schwierigeren  Fall  der  mit  Zer- 
reissung  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes  (incl.  Schliessmuskels) 
complicirten  Ruptura  perinaei  handelt.  Absichtlich  gehen  wir  hier 
nicht  den  in  Handbüchern  und  Monographieen  üblichen  Weg,  erst 
die  Behandlung  des  einfachen,  ohne  Betheiligung  des  Mastdarmes 
bestehenden  Dammrisses  und  dann  erst  die  auch  auf  letzteren  aus- 
gedehnte Operation  zu  beschreiben.  Wir  meinen  hierdurch  störende 
Weitläufigkeiten  und  Wiederholungen  zu  meiden,  weil  nach  Schil- 
derung der  Operation  des  Scheidenmastdarmrisses  die  Ausführungen 
über  die  Art  des  Verschlusses  der  einfachen  Scheidendammruptur 
sich  eigentlich  ganz  von  selbst  verstehen  und  daher  nur  eine  cur- 
sorische Erwähnung  erfordern  dürften. 

Wir  bezeichnen  jetzt  im  Nachstehenden  die  Hauptacte  der 
Operation.    Es  sind  dieses: 

I.  die  Trennung   der  Rectal-   von   der  Vaginalwand 
mit  Lappenbildung  aus  letzterer; 

IL   die  dreieckige  Anfrischung  des  vernarbten  Risses 
auf   beiden    Seiten    in    bilateral -symmetrischer 
Weise; 
III.   die    lineare    Vereinigung    aller    Schnittflächen, 
bezw.  Anheftung  des  Scheidenlappens. 

Es  ist  natürlich,  dass  die  hier  aufgezählten  Acte  unserer 
Operation  in  Wirklichkeit  keinesweges  so  strenge  von  einander  ge- 
schieden sind,  wie  wir  dieses  bei  unserer  Beschreibung  um  der  bes- 
seren Uebersicht  willen  zu  thun  gezwungen  sind.  In  Wahrheit 
gehen  vielmehr  die  einzelnen  Phasen  der  Operation  mehr  oder  min- 
der unmerklich  in  einander  über,  zuweilen  nicht  ohne  einige  will- 
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kürliche  Veränderungen  in  der  Continuität  der  verschiedenen  Ein- 
griffe. Namentlich  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die 
so  eben  aufgeführte  Aufeinanderfolge  der  drei  Hauptacte  der  Ope- 
ration durchaus  nicht  für  alle  Fälle,  sondern  nur  für  die  schwe- 
reren Fornien  des  Scheidenmastdannrisses  passt.  Indem  ich 
auf  diesen  Funkt  noch  einmal  in  dem  Abschnitt  von  den  Ab- 
weichungen des  gewöhnlichen  Operationstypus  im  Laufe  dieser 
Arbeit  zurückzukommen  haben  werde,  wende  ich  mich  jetzt  spe- 
cieller  zum 

I.  Operationsacte,  der  Trennung  der  Rectal-  von  der 
hinteren  Yaginalwand  mit  Lappenbildung  aus  letzterer. 
Da  in  hochgradigen  Fällen  von  Dammriss  weder  von  der  hinteren 
Commissur  der  Scheide,  noch  von  der  gemeinsamen  Mastdarm- 
scheidenwand etwas  zu  sehen  ist,  so  ist  die  erste  Aufgabe  des 
Chirurgen ,  bevor  er  das  Messer  ergreift,  sich  noch  einmal  über  die 
Grösse  des  Defectes  zu  orientiren.  Gewöhnlich  erblickt  man  an 
Stelle  der  eben  genannten  Theile  nichts  als  die  in  Form  eines 
unregelmässigen  röthlichen  Wulstes  hervortretende  hintere  und  seit- 
liche Mastdarmcircumferenz.  Wenn  man  dann  mit  dem  linken  2ieige-' 
finger  eingeht  und  diesen  Wulst  so  viel  wie  möglich  zurückzu- 
drängen sucht,  so  wird  man  schliesslich  denjenigen  Punkt  mehr 
oder  weniger  weit  nach  oben  finden,  an  welchem  das  Rectum  nicht 
mehr  abnormer  Weise  einen  Halbcanal,  sondern  ein  völlig  ge* 
schlossenes  Rohr  bildet.  Häufig  ist  die  obere  Hälfte  der  Mündung 
dieses  geschlossenen  Rohres  etwas  unregelmässiger  Natur.  Der  freie 
Rand  stellt  hier  nämlich  mehr  oder  minder  genau  die  retrahirte,  ge- 
meinsame Risslinie  einerseits  der  hinteren  Scheidenwand,  anderer- 
seits der  vorderen  Mastdarmbegrenzung  vor.  Während  der  linke 
Zeigefinger  des  Operateurs  nun  im  Mastdarm  bleibt,  wird  durch 
die  Spitze  desselben  diese  Risslinie  hervorgestülpt,  in  Spannung 
erhalten  und,  sei  es  mit  einem  schmalen  Messer,  sei  es  mit  der 
Co  op  er 'sehen  Scheere,  in  sorgsamster  Weise  angefrischt  Hat  man 
alles  Narbige  in  dieser  Risslinie  entfernt,  so  erkennt  man  sowohl 
die  Wandung  des  Mastdarmes  wie  die  der  Scheide  als  etwas  Ge- 
trenntes; man  sieht  schon  bei  leichter  Spannung  der  letzteren 
durch  die  Pincette  eines  Assistenten,  dass  eine  gewisse  Menge  eines 
sehr  lockeren  intermediären  Gewebes  vorhanden  ist,  in  welches 
man   mit  Leichtigkeit   mit  der  Coop  er 'sehen  Scheere  in  kleinen 
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Schnitten  eingehen  und  die  fortwährend  durch  den  Assistenten  nach 
vorne  gezogene  und  gespannt  gehaltene  vordere  Vaginalwand  ab- 
lösen kann.  Die  Ausdehnung  dieser  Ablösung  richtet  sich  nach 
der  Grösse  resp.  Tiefe  des  Risses.  Im  Allgemeinen  muss  die  Ab* 
lösung  so  weit  gehen,  dass  die  sehr  dehnbare  hintere  Scheiden- 
wand mit  ihrem  vorderen  (bereits  angefrischten)  Rande  mit  Leich- 
tigkeit au  niveau  des  Afters  gebracht  werden  kann.  Man  hat  dabei 
darauf  zu  achten,  dass  man  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  weit 
Alles  lockert,  keine  grösseren  Gefassstämme  durchschneidet  und 
jede  Hämorrhagie  auf  der  Stelle  sorgsam  stillt,  damit  nirgends 
Blutimbibitionen  entstehen.  Ist  die  Bildung  des  Lappens  aus  der 
hinteren  Scheiden  wand  in  solcher  Weise  vollendet,  so  wird  durch 
die  Substanz  desselben  eine  Ansa  gezogen  und  diese  einem  Ge- 
hilfen übergeben,  damit  der  Lappen  vorläufig  ausserhalb  des  Be- 
reiches des  Operationsfeldes  gehalten  wird.  Jetzt  schreitet  man 
zur  Vereinigung  des  gleich  zu  Anfang  wund  gemachten  Rectal- 
risses.  Von  der  Verwachsung  mit  der  Scheidenwand  befreit,  bildet 
derselbe  einen  mehr  oder  weniger  dreieckigen  Schlitz  mit  der  Basis 
in  der  Höhe  des  M.  sphincter  ext. 

Naht  des  Rectalrisses.  Dieselbe  wird  eingeleitet  durch 
eine  Revision  der  Auffrischungslinie,  welche  namentlich  die  vor- 
deren Enden  der  Schenkel  des  eben  genannten  Dreieckes  berück- 
sichtigt. Die  Naht  selbst  geschieht  mit  kleinen,  ganz  halbkreis- 
förmig gekrümmten  Nadeln  und  nicht  zu  starker  Seide.  Die  erste 
Nadel  wird  in  der  Nähe  der  Spitze  des  qu.  Dreieckes  vom  Lumen 
des  Mastdarmes  aus  an  der  einen  Seite  eingesteckt,  nach  der 
Scheide  zu  herausgezogen,  dann  auf  der  anderen  Seite  von  vorne 
nach  hinten  zu  wieder  durchgeführt  und  die  beiden  Enden  im  Mast- 
darm festgeknotet.  Genau  ebenso  verfährt  man  bei  Anlegung  aller 
folgenden  Nähte,  doch  ist  diese  dadurch  sehr  erleichtert,  dass  man 
jedesmal  die  Fadenenden  der  vorhergehenden  Sutur  als  eine  Art 
Ansa  benutzt,  durch  welche  man  die  ganze  vordere  Rectalwand 
mehr  nach  unten  und  vorne  zieht.  Schliesslich  werden  aber  alle 
Fadenenden  abgeschnitten,  und  damit  ist  der  erste  Act  der  Ope- 
ration beendet.  Die  Nähte  —  bei  sehr  grossen  Rissen  12  und 
mehr  —  bleiben  dann  als  Sutures  perdues  liegen  und  fallen  später 
nach  Durcheiterung  ihrer  Stichpunkte  in  das  Lumen  der  unteren 
Hastdarmhälfte,   welche  sie  aus  einem  Halbcanal  in  ein  geschlos- 
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senes  Rohr   verwandelt   und   deren    ringförmigen  muscalösen  Ab- 
schloss  sie  wieder  hergestellt  haben. 

Der  IL  Act  der  Operation,  die  dreieckige  Auffrischung 
des  Risses    dient   zur  Retablirung   der   äusseren  cutanen  Fläche 
des  Dammes,  gleichzeitig  aber  auch  dem  Zwecke,  die  Verbindung 
dieses  mit  dem  bereits  durch  den  vorigen  Act  geschaffenen  circu- 
lären  Afterring  einerseits  und  mit  der  durch  den  letzten  Abschnitt 
der  Operation  zu  bildenden  hinteren  Scheidencommissur  herstellen 
zu  helfen.  Im  Speciellen  handelt  es  sich  hier  um  eine  bilateral  sym- 
metrische Excision  des  der  früheren  hinteren  Commissur  angehörigen 
Narbengewebes,  und  man  giebt  der  Excisionsfläche,  den  eben  nam- 
haft gemachten  drei  Beziehungen  entsprechend,  eine  mehr  oder  we- 
niger dreieckige  Form,  wobei  natürlich  das  Dreieck  der  einen  Seite 
völlig  congruent   dem    der   anderen    gegenüberliegenden  Seite  sein 
muss.    Die  Excision  der  beiden  Dreiecke  beginnt  damit,  dass 
man  sich  mit  einem  spitzen  Messer  ihre  Seiten  vorzeichnet.    Es  ist 
am  zweckmässigsten,  wenn  die  Dreiecke  eine  ungleichseitig  recht- 
winkelige Form  haben,  und  zwar  verläuft  der  eine  (längere)  Schen- 
kel   des   rechten  Winkels   am  besten   vertical  Behufs  Herstellung 
der   cutanen  Yereinigungslinie;  der  kürzere  Schenkel  wird    dann 
nach  unten  und  innen  gefuhrt,  um  die  Verbindung  mit  dem  After- 
ring zu  sichern,  während  die  Hypotenuse  des  Dreieckes  zur  Auf- 
nahme des  im  ersten  Operationsacte  formirten  Scheidenlappens  dient 
und  im  Vereine  mit  diesem  den  Boden  des  Scheideneinganges,  resp. 
die  hintere  Commissur  bilden  hilft     Man  beginnt  mit  dem  Schnitt 
für  die  Hypertenuse  dort,    wo    die    kleinen  Schamlefzen  aufhören, 
und  hält  sich  am  sichersten  immer  an    der  Grenze    der   normalen 
Schleimhaut  der  Scheide.     Oft   wird   dieser  Schnitt   etwas  bogen- 
förmig; weitere  Abweichungen  von  der  geraden  Linie  dürften  aber 
nicht  zu  empfehlen  sein,  da  sonst  die  genaue  Congruenz  der  bei- 
den  dreieckigen  Flächen   nicht   ohne  Schwierigkeiten   herzustellen 
ist.    Wie  weit  man  den  Schnitt  nach  unten  und  hinten  führt,  resp. 
wie  gross  man  die  beiden  Dreiecke  anlegt,  richtet  sich  völlig  nach 
der  Tiefe  des  Risses,  der  Grösse  des  Defectes.    Ist  diese  erheblich, 
mithin  der  im  ersten  Operationsacte  gebildete  Scheidenwandlappen 
sehr   lang,    so   muss    auch    die   zu    seiner    Aufnahme    bestimmte 
Dreieckshypotenuse    entsprechend    mehr    Raum    einnehmen,    und 
Gleiches  darf  dann  auch  von  der  Grösse  der  Dreiecke  selbst  gel- 
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ten.  Mehr  als  4—6  Cm.  wird  aber  selbst  in  Fällen  sehr  tiefer 
Dammrisse  die  den  Schleimhautsaum  der  Scheide  begrenzende  An- 
frischungshypotenuse  kaum  zu  betragen  haben.  —  Hat  man  nun 
auf  solche  Weise  die  beiden  Dreiecke  sich  vorgezeichnet,  so  bietet 
die  Excision  des  mit  dem  Messer  umschriebenen  Narbengewebes 
keinerlei  Besonderheiten.  Zu  vermeiden  ist,  dass  man  bei  dieser 
Excision  zu  sehr  in  die  Tiefe  geht  —  der  schwer  zu  stillenden,  die 
erste  Vereinigung  möglicher  Weise  vereitelnden  Blutung  wegen. 

Der  IIL  Operationsact,  die  lineare  Vereinigung  aller 
Schnittflächen,  beziehungsweise  Anheftung  des  Scheiden- 
lappens erfordert  als  Einleitung  eine  genaue  Revision  aller  ange- 
frischten Flächen,  namentlich  der  Ränder  des  früher  gebildeten 
Scheidenwandlappens,  vor  Allem  aber  die  sorgfältigste  Stillung 
der  Blutung.  Wo  immer  auch  bei  und  nach  der  Operation  sich  Blut 
in  grösserer  oder  kleinerer  Menge  anzusammeln  vermag,  ist  es  ein 
Hinderniss  der  Heilung  per  primam  intent.  und  in  weiterer  Folge 
die  Ursache  einer  Eiterung,  die  nicht  nur  die  Zwecke  der  Operation 
zn  vernichten,  sondern  durch  Mitbetheiligung  des  Retroperitonäal- 
gewebes  zwischen  Uterus  und  Mastdarm  auch  das  Leben  der  Kran- 
ken zu  gefährden  vermag.  Irrigation  mit  Eiswasser,  temporäres 
Auflegen  von  Eisstückchen,  Catgutligaturen  und  Torsion  der  spritzen- 
den Gefasslumina  werden  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  aus- 
reichen, wofern  man  sich  die  nöthige  Zeit  zu  ihrer  genügenden 
Anwendung  nicht  verdriessen  lässt.  Auf  die  hämostatische  Wir- 
Wirkung  der  Suturen  verlasse  man  sich  keinenfalls,  da  dieselbe 
höchstens  bei  der  Vereinigung  der  cutanen  Dammflächen  von  eini- 
ger Bedeutung  ist.  —  Hat  man  sich  jetzt  auf  die  eine  oder  die 
andere  Art  der  Blutung  versichert,  so  kommt  Alles  darauf  an, 
dass  die  zu  nähenden  Theile  in  innigstem  Contacte  zu  einander 
stehen.  Es  empfiehlt  sich,  zu  diesem  Behufe  die  Beine  der  Pa- 
tientin, welche  bis  dahin  in  Steinschnittposition  gehalten  wurden, 
so  einander  zu  nähern,  dass  bei  nahezu  rechtwinkelig  flectirten 
Hüftgelenken  die  Innenflächen  der  Knieen  einander  fast  berühren. 
Hierdurch  kommen  die  beiden  im  vorigen  Operationsacte  gebildeten 
Dreiecke  in  genaue  Juxtapposition,  und  die  Naht  kann  beginnen. 
Zu  dieser  bedient  man  sich  fast  ausschliesslich  der  Seide,  selten 
für  einzelne  Suturen  auch  des  Metalldrahtes.  Ausserdem  bedarf 
man  nichts  weiter,  als  eines  einfachen  Nadelhalters  nach  Dieffen- 
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bach  und  grösserer  und  kleinerer  krummer  Nadeln.  Zuerst  macht 
man,  der  besseren  Uebersicht  wegen  vom  Mastdarm  aus  anfangend, 
2 — 4  in  bis  2  Ctm.  weiten  Abständen  übereinander  verlaufende 
tiefgreifende  Nähte  durch  die  Substanz  des  neuen  Dammes,  zu  wel- 
chem  Ende  die  Nadeln  2 — 3  Ctm.  weit  vom  Wundrande  ein-  resp. 
ausgestochen  werden.  In  früheren  Zeiten  wurden  diese  mit  starker 
Seide  auszuführenden  Suturen  als  Zapfennähte  geknotet  Die  fraxis 
hat  aber  gezeigt,  dass  letztere  völlig  entbehrlich  sind,  und  man  überall 
mit  einfachen  Knopfnähten  auskommt.  Solche  werden  nun  auch 
in  grösserer  Zahl  mit  feinerer  Seide  zwischen  diesen  tiefen  Nähten 
mehr  oder  weniger  oberflächlich  zwischen  den  Hauträndern  ange- 
legt und  dienen  ferner  zur  Fixirung  sowohl  des  Afterringes,  wie 
des  Scheidenwandlappens.  Die  letztere  darf  man  erst  vornehmen, 
wenn  das  Gebäude  des  eigentlichen  Dammes  schon  fertig  dasteht, 
und  für  sie  kann  man  sich  auch  silberner  Suturen  bedienen.  Wich- 
tiger als  das  Nähmaterial  ist  indessen  die  genaue  Coaptirung  des 
Randes  des  qu.  Lappens  an  die  zu  einem  Y  oder  wenigstens  zu 
einer  bogenförmigen  Figur  vereinigten  Anfrischungshypotenusen  der 
beiden  Dreiecke.  Hier  ist  eine  geschickte  Assistenz  unerlässlich, 
zumal  man  an  der  Ansa,  die  durch  den  Lappen  im  ersten  Operations- 
acte  gelegt  ist,  durchaus  nicht  zu  stark  ziehen  darf,  da^sonst  der  Faden 
durchschneidet.  In  schwierigen  Fällen  kann  es  nöthig  werden,  eine 
bereits  angelegte  Naht  zu  wiederholten  Malen  aufzutrennen  und 
aufs  Neue  zu  appliciren,  ehe  sie  den  Scheidenlappen  in  geeigneter 
Weise  fixirt.  Manchmal  muss  man  die  Ränder  des  letzteren  nach- 
träglich abschrägen,  damit  genau  eine  Wundfläche  auf  die  andere 
kommt;  doch  ist  im  Allgemeinen  vor  zu  weit  gehenden  Abtra- 
gungen der  Ränder  dieses  Lappens  zu  warnen,  da  er  namentlich  in 
Fällen  sehr  tiefer  Risse  ohnehin  kurz  genug  ist. 

Mit  der  Fixation  des  Scheidenlappens  ist  die  eigentliche  Ope- 
ration vollendet.  Durch  vorsichtiges  Einspritzen  von  (gefärbter)  Flüs- 
sigkeit in  die  Scheide  kann  man  sich  von  der  Undurchlässigkeit  des 
neuen  Dammes  und  der  neuen  Rectalwand  überzeugen,  doch  darf  man 
die  hierauf  gerichteten  Versuche  nicht  unter  zu  hohem  Drucke  anstellen. 

Die  Nachbehandlung  beginnt  bereits  auf  dem  Operations- 
tische. Ihr  Ziel  ist  den  durch  die  Operation  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogenen Theilen  das  grösstmöglichste  Maass  von  physiologischer 
Ruhe  zu  gönnen.     Zu  diesem  Behufe  werden  sowohl  der  Sphincter 
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vesicae,  wie  der  Sphincter  ani  ausser  Spiel  gesetzt,  der  erstere 
durch  Einlegen  eines  elastischen  Katheters,  der  letztere  nach  dem 
Vorgange  von  B.  Brown  durch  Spaltung  mittelst  einer  senkrecht 
gegen  die  Steissheinspitze  gerichteten  Incision*).  Die  Kranke  wird 
hierauf  zu  Bett  gebracht  und  mit  schwach  flectirten,  durch  Keil- 
kissen unterstützten  Knieen  und  mehrfach  zusammengebundenen 
Beinen  in  gewöhnlicher  ßückenposition  gelagert. 

Die  weitere  Nachbehandlung  ist  bei  günstigem  und  uncomplicir- 
tem  Wundverlaufe  eine  äusserst  einfache.  Der  Catheter,  welcher 
durch  einen  in  eine  zwischen  den  Beinen  der  Patientin  gelagerte 
Flasche  mündenden  Schlauch  in  continuirlicher  Weise  den  Harn 
entleert,  wird  nach  2 — 3  Tagen  gewechselt  und  nach  weiteren  drei 
Tagen  ganz  entfernt,  worauf  man  die  Patientin  selbstständig  uri- 
niren  lässt.  Mindestens  ebenso  lange,  gewöhnlich  aber  noch  länger, 
nämlich  bis  in  die  zweite  Woche  hinein,  wird  durch  innerliche  und 
subcutane  Darreichung  von  Opium-  und  Morphiumpräparaten  bei 
passender  Diät  der  Stuhl  angehalten.  Zwischen  den  beiden  Ex- 
tremen, die  Patientinnen  bis  zur  ganz  vollendeten  Kur  verstopft 
zu  halten  und  bereits  nach  den  ersten  48  Stunden  die  Defacation 
zu  erlauben,  wird  hier  ein  richtiger  Mittelweg  befolgt.  Eine  Ver- 
schiebung der  ersten  Defacation  nach  Ablauf  der  ersten  reactiven 
Erscheinungen  hat  jedenfalls  das  Eine  für  sich,  dass  sie  die  Ver- 
breitung entzündlicher  Erscheinungen  im  retroperitonäalem  Gewebe 
durch  die  Anregung  stärkerer  peristaltischer  Bewegungen  nicht  be- 
günstigt. Das  Gleiche  gilt  im  Uebrigen  auch  von  den  ursprünglich 
stets  nur  local  auftretenden  septischen  Processen,  und  ist  das  Nähere 
in  dieser  Beziehung  in  der  bekannten  Arbeit  Weg  n  er 's  nachzulesen. 

Was  die  Behandlung  der  Wunde  selbst  betrifft,  so  ist 
die  Hauptregel,  mit  derselben  so  wenig  wie  möglich  zu  manipu- 
liren.  In  den  ersten  Stunden  mag  man  eine  kleine  Eisblase  zwi- 
schen den  Schenkeln  appliciren.  Später  begnügt  man  sich,  alle 
24  Stunden  1 — 2  Mal  mit  einer  lauen,  desinficirenden,  nicht  rei- 
zenden Lösung  das  Operationsgebiet  äusserlich  abzuspritzen.  Selbst 
das  Ausspülen  der  Scheide  ist  nicht  unumgänglich  nöthig;  sollte 
sich  viel  Schleim  oder  Secret  in  derselben  ansammeln,  so  ist  es 
sicher  viel  vorsichtiger,  einen  weichen  Catheter  oder  ein  Drainage- 
rohr  einzuführen  und  durch  dieses  etwaige  Flüssigkeiten  aufzuziehen. 

*)  Dieselbe  wird  neuerdings  nur  auf  gewisse  schwerere  Fälle  beschränkt. 
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Gewöhnlich  ist  dergleichen  nicht  vor  dem  3.  oder  4.  Tage  nach 
der  Operation  nöthig,  wenn  überhaupt  die  Eiterung  in  den  Stich- 
canälen  beginnt.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  meist  schon  äusserlich 
durch  eine  stärkere  Anschwellung  der  Weichtheile,  besonders  der 
grossen  Lefzen.  Bei  empfindlichen  Personen  schwellen  dann  auch 
die  Leistendrüsen  an,  es  treten  stärkere  Fieberbewegungen  ein,  und 
die  Kranken  fühlen  sich  gleichzeitig  durch  den  durch  die  Sonde 
ä  demeure  in  der  Blase  bedingten  Blasencatarrh  sehr  belästigt. 
So  lange  weiter  keine  Complicationen  vorliegen,  lasse  man  sich 
durch  solche  Symptome  zu  einer  vorzeitigen  Revision  des  Opera- 
tionsterrains nicht  verleiten.  Man  kann  wohl  einzelne  der  ober- 
flächlichen Nähte,  während  die  Kranke  in  unveränderter  Position 
im  Bette  liegen  bleibt,  an  dem  3.  oder  4.  Tage  entfernen,  die 
Hauptsache  in  dieser  Beziehung  behält  man  sich  aber  für  später 
vor.  Man  bringt  am  5.— -7.  Tage  nach  der  Operation  die  tief  nar- 
cotisirte  Patientin  genau  in  derselben  Stellung,  in  welcher  sie  sich 
zum  Schluss  des  3.  Actes  der  Operation  befunden,  auf  den  ünter- 
sucliungstisch.  Hier  wird  nun  Alles  zum  ersten  Mal  gründlich  in- 
spicirt.  Durch  die  Eiterung  in  den  Stichcanälen  zu  sehr  gelockerte 
Nähte  werden  entfernt,  schwachen  Stellen  durch  Touchiren  mit 
Lapislösung  und  Bestreichen  mit  Collodium  nachgeholfen,  Secret- 
ansammlungen  vorsichtig  aufgetupft.  Gewöhnlich  ist  die  AnheiJung 
des  Scheidenlappens  am  wenigsten  den  Anforderungen  der  Reunio 
per  primam  entsprechend.  Zwischen  der  neugebildeten  Rectalwand 
und  dem  abgelösten  Lappen  ist  auch  öfters  dort,  wo  der  Jetztere  nicht 
besonders  gross  oder  gespannt  ist,  ein  Interstitium  geblieben,  in 
welchem  sich  Blut  oder  Secret  anhäuft.  In  günstigen  Fällen  han- 
delt es  sich  gewöhnlich  nur  um  wenige  Tropfen,  jedenfalls  thut 
mau  aber  gut,  bei  Zeiten  einzelne  der  Suturen,  die  den  Lappen 
fixiren,  zu  lockern,  damit  es  zu  keiner  Retention  oder  gar  Weiter- 
verbreiterung der  Eiterung  im  Gewebe  zwischen  Rectum  und  Va- 
gina resp.  Uterus  kommt.  —  Derartige  Revisionen  werden  in  der 
Folge  alle  3 — 4  Tage  wiederholt;  man  verbindet  sie  dann  zweck- 
mässig mit  einer  Depletio  alvi,  welche  man  auf  mechanischem 
Wege  durch  die  hakenförmig  gekrümmten  Finger,  nachdem  man 
vorher  warmes  Oel  in  geringer  Menge  eingespritzt,  ausführen  muss. 
Erst  14  Tage  nach  der  Operation  giebt  man  innerlich  Laxantien; 
gleiclizeitig  gestattet  man  der  Kranken  grössere  Freiheiten  in   der 
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Diät;  vorsichtige  Wechsel  in  der  Lage  und  Haltung  werden  er- 
laubt; die  Revisionen  der  Wunde  geschehen  ohne  Chloroformnar- 
cose.  Nach  weiteren  acht  Tagen  kann  die  Kranke  im  Bette  auf- 
sitzen, und  die  Cur  ist  als  beendet  zu  betrachten.  Der  Sphincter 
ani  functionirt  dann  gewöhnlich  ganz  normal  und  wegen  etwaiger 
kleiner  eiternder  Rectovaginafisteln  oder  entzündeter  Stichpunkte 
der  tieferen  Nähte  braucht  man  die  Patientinnen  nicht  durch  ein 
besonderes  Regime  zu  quälen. 

Abweichungen  von  dem  beschriebenen  Typus  der 
Operation  und  Nachbehandlung. 

Unter  dieser  Rubrik  haben  wir  zunächst  einige  auf  die  Reihen- 
folge der  einzelnen  Operationsphasen  bezügliche  Modificatio- 
nen  zu  berücksichtigen.  Dieselben  bestehen  im  Wesentlichen  darin, 
dass  man  die  Naht  des  Rectal risses  nicht  der  Excision  der  beiden  An- 
frischungsdreiecke  voranschickt,  sondern  dieser  erst  folgen  lässt. 
Man  hat  hierdurch  den  Vortheil,  dass  die  capilläre  Blutung  aus 
den  Dreiecken  bereits  steht,  wenn  man  mit  der  Naht  des  Rectal- 
risses  fertig  ist,  und  es  empfiehlt  sich  daher  dieser  Modus  proce- 
dendi  für  eine  sehr  grosse  Zahl,  ja  wir  können  fast  sagen,  für  die 
Majorität  der  Fälle.  Nur  dort,  wo  eine  weitgehendere  Zerreissung 
des  Rectums  mit  vorgeschrittenen  narbigen  Veränderungen  compli- 
cirt  ist,  thut  man,  wie  wir  es  bereits  oben  angedeutet  haben,  besser,  die 
Operation  des  veralteten  Dammrisses  in  derjenigen  Reihenfolge  ihrer 
einzelnen  Abschnitte  auszuführen,  in  welcher  sie  vorher  beschrieben. 

Wesentlicher  sind  diejenigen  Abänderungen  der  Operation,  welche 
durch  einen  geringeren  oder  höheren  Grad  der  ursprünglichen  Läsion 
bedingt  sind.  Bei  Nichtbetheiligung  des  Rectums,  speciell  nicht 
durchrissenem  Sphincter  ani  werden  die  Verhältnisse  inso- 
fern bedeutend  einfacher,  als  die  Rectalnaht  fortfallt.  Sonst  bleibt 
Alles  bei  der  Operation,  wie  wir  es  vorher  geschildert,  und  ebenso 
ist  es  auch  mit  der  Nachbehandlung,  die  hier  im  Ganzen  wie  auch  in 
ihren  einzelnen  Phasen  meist  von  erheblich  kürzerer  Dauer  sein  dürfte. 

Das  umgekehrte  Verhältniss  findet  sich  bei  grossen  Rissen, 
namentlich  wenn  diese  mit  weitgehenden  Zerstörungen  verbunden 
sind.  Wir  sehen  hier  von  Complicationen  mit  anderen  Verletzungen 
der  Geburtswege,  namentlich  mit  Blasenscheidenfisteln,  wie  solche 
ja  auch  in  Bethanien  einige  Male  vorgekommen  sind,  gänzlich  ab, 
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da  hier  die  Operation  des  Dammrisses  an  und  für  sich  nicht  alte- 
rirt  und  vornehmlich  ihr  Erfolg  in  keiner  Weise  beeinflusst  wird. 
Viel  wichtiger  erscheinen  für  unsere  Operation  die  Folgen  ulceröser, 
diphtheritischer  und  anderer  localer  Processe,  die  während  des 
Wochenbettes  die  bei  der  Entbindung  erfolgte  Damm  Verletzung  com- 
pliciren.  Durch  diese  kommt  es  nämlich  oft  genug  zu  mehr  oder 
minder  ausgedehnten  Substanzverlusten  der  gemeinsamen  Mastdarm- 
scheidenwand. Die  gewöhnlichste  Folge  hiervon  ist,  dass  die  Bil- 
dung des  Scheidenlappens  erheblich  beeinträchtigt  wird.  Manchmal 
muss  man  sich  statt  mit  einem  grossen  Lappen  mit  zwei  kleinen 
begnügen,  welche  man  seitlich  anheftet  und  zwischen  denen  man 
eine  auf  dem  Wege  der  Granulation  auszufällende  Dehiscenz  lässt. 
In  einigen  solcher  ungünstigen  Fälle  gelingt  es,  die  beiden  klei- 
nen Lappen  in  der  Mitte  aneinander  zu  nähen  und  so 
einen  einzigen  grösseren  Lappen  zu  bilden,  mit  welchem 
man  in  bekannter  Weise  verfährt.  Die  Naht  zwischen  den  beiden 
kleinen  Lappen  verläuft  dann  parallel  mit  der  der  vorderen  Rec- 
talwand,  doch  muss  man  die  Vorsicht  gebrauchen,  die  beiden  qu. 
Nähte  nicht  gerade  übereinander  zu  legen,  sondern  die  der  Vagina 
etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  zu  appliciren.  Man  vermeidet 
so,  dass  etwaige  Eiterungen  in  der  einen  Nahtlinie  sich  unmittelbar 
auf  die  anderen  fortsetzen. 

Ein  anderes  unangenehmes  Vorkommniss  ist,  dass  der  Scheiden- 
lappen in  Folge  der  früheren  ulcerösen  Substanzverluste  trotz 
grösstmöglicher  Ablösung  zu  kurz  geräth,  so  dass  er  allenfalls  nur 
bei  bedeutender  Spannung  in  situ  erhalten  werden  kann.  Hier 
kann  man  sich  zuweilen  durch  Entspannungsschnitte  in  der  Haut 
der  Hinterbacken  zu  beiden  Seiten  der  Stichpunkte  etwas  helfen. 
Als  Regel  muss  indessen  gelten,  dass  man  nicht  Unmögliches  mög- 
lich zu  machen  versuche.  Man  muss  hier  oft  zufrieden  sein,  wenn 
man  den  Lappen  nur  partiell  anheftet  und  neben  ihm  ein  kurzes 
Drainagerohr  einlegt,  welches  das  in  dem  hier  stets  sehr  beträcht- 
lichen Hohlräume  zwischen  der  neuen  Vagina  und  dem  neuen  Rec- 
tum sich  ansammelnde  Secret  von  vorneherein  nach  aussen  leitet. 
Nichtsdestoweniger  muss  man  trotz  derartiger  Vorsichtsmaassregeln 
hier  sehr  auf  der  Hut  gegen  progressive  Eiterungen  oder  Ab- 
scedirungen  sein,  da  an  diesen  sich  schliesslich  das  Bauchfell  mit 
tödtlichera  Ausgange  zu  betheiligen  vermag.    Wir  müssen  uns  aber 
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dagegen  verwahren,  diese  bösartigen  fortschreitenden  Entzündungen 
der  Operation  als  solcher  selbst  in  schwierigen  Fällen  zur  Last  zu 
legen.  Nach  unseren  Erfahrungen  spielen  hier  vor  Allem  die  Ho- 
spitalverhältnisse eine  Rolle.  Demnächst  dürften  individuelle  Dis- 
positionen anatomischer  und  pathologischer  Natur  von  maass- 
gebender  Bedeutung  sein,  und  zwar  ist  hier  zunächst  ausser  dem 
abnorm  tiefen  Herabreichen  der  Do* glas 'sehen  Bauchfellfalte  der 
Einfluss  früherer  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  speciell  des 
Bindegewebes,  der  Lymphgefässe  u.  dgl.  m.  zu  erwähnen. 

Eine  fernere  Reihe  ominöser  Symptome  wird  durch  etwaige 
Nachblutungen  und  heftiges  oder  gar  unstillbares  Erbrechen 
ausgelöst.  Beides  stört  die  Heilung  mindestens  zum  Theil,  häufig 
aber  gänzlich.  Ausserdem  bedingt  esj  wie  einzelne  der  Fälle  in 
Bethanien  es  leider  mit  beweisen  helfen,  durch  die  locale  Insul- 
tation der  frisch  bei  der  Operation  verletzten  Theile,  die  Einlei- 
tung jener  verderblichen  progressiven  Entzündungen,  welche  wir  im 
vorigen  Absätze  bereits  erwähnt  haben. 

Da  ich  hier  keine  vollständige  Abhandlung  über  die  Nach- 
behandlung nach  der  Dammrissoperation  zu  schreiben  habe,  so 
will  ich  nur  in  Kürze  betonen,  dass  die  Behandlung  aller  der  ge- 
nannten Zufälle  vornehmlich  eine  prophylactische  sein  muss.  Als 
solche  beginnt  sie  schon  vor  der  Operation  und  hat  in  Abhärtung 
und  Regelung  der  Blutfiille  der  äusseren  Geschlechtstheile  mit 
Hülfe  temperirter  Sitzbäder  zu  bestehen.  Das  Erbrechen  nach  der 
Operation  wird  um  so  seltener  werden,  je  mehr  man  sich  allge- 
mein eines  gleichmässig  guten  Chloroforms  zu  bedienen  gewöhnt. 
Hinsichtlich  der  bereits  eingetretenen  Eiterung  in  dem  Interstitium 
zwischen  hinterem  Scheidenlappen  und  vorderer  Rectalwand  hat 
man  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen  zu  folgen.  Von  spe- 
cieller  Wichtigkeit  ist,  dass  man  nicht  alle  den  Scheidenlappen 
fixirenden  Suturen  auf  einmal  löst,  sondern  ihn  möglichst  lange 
in  situ  hält.  Hierzu  empfehlen  sich  am  besten  feine  Silbersuturen, 
da  solche  entweder  gar  nicht,  oder  erst  verhältnissmässig  spät 
durchschneiden.  Sehr  zu  warnen  ist  vor  dem  Missbrauch  des  Irri- 
gators. Am  besten  ist  es,  wenn  man  sich  damit  begnügt,  den 
Eiter  ebenso,  wie  aus  der  Scheide,  auch  aus  dem  qu.  Interstitium 
durch  Aspiration  vorsichtig  zu  entfernen.  Man  wird  sich  zu  die- 
sem Behufe  dazu  verstehen  müssen,  etwas  häufigere  und  vielleicht 
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auch  etwas  frühere  Revisionen  vorzunehmen,  wie  in  den  normal 
verlaufenden  Fällen,  doch  lassen  sich  dafür  natürlich  keine  festen 
Regeln  geben,  sondern  man  muss  sich  hier  nach  den  individuellen 
Verhältnissen  des  Einzelfalles  richten. 

An  die  Besprechung  der  Complicationen  schlicsst  sich  natur- 
gcmäss  die  der  übelen  Ausgänge  der  Operation  des  veral- 
teten Dammrisses.  Wir  s6hen  hier  von  der  Berücksichtigung 
etwaiger  Todesfälle  ab,  da  wir  die  Hauptursachen  dieser  bereits 
angedeutet  haben.  Dagegen  verdienen  eine  kurze  Würdigung  an 
dieser  Stelle  diejenigen  Fälle,  in  welchen  das  Resultat  der  Opera- 
tion ein  gänzlich  oder  theilweise  misslungenes  ist.  Dass 
auch  die  vorstehend  von  mir  beschriebene  Methode  der  Dammnaht, 
ebenso  wie  jedes  andere  eioschlägige  Verfahren,  ein  schlechtes  oder 
ein  nicht  vollständig  genügendes  Ergebniss  gelegentlich  aufzuweisen 
hat,  darf  nicht  befremden,  da  dieses  Ergebniss  ja  nicht  von  der 
Technik  der  Operation  allein  abhängig  ist.  Letztere  beeinflusst 
höchstens  die  Art  des  Misslingens  der  Plastik,  und  zwar  geschieht 
dieses  in  den  betreffenden  nach  unserer  Methode  operirten  Fällen 
gewöhnlich  in  der  Weise,  dass  bei  intactem  Sphincter  ani  und  mehr 
oder  minder  gelungener  Dammbildung  durch  Nichtanheilen  eines 
Zipfels  des  Scheidenlappens  eine  Communication  zwischen  Scheide 
und  Mastdarm  zurückbleibt.  Es  ist  das  ein  Verhältniss,  welches 
man  noch  als  ein  relativ  günstiges  bezeichnen  kann,  und  dessen 
Vortheile  entschieden  auf  Rechnung  der  Methode  gesetzt  werden 
müssen.  Gewöhnlich  ist  es  eine  erbsen-  bis  bohnengrosse  Stelle, 
in  deren  Bereich  die  Heilung  nicht  erfolgt  ist,  und  deren  operati- 
ven Schluss  man  durchaus  nicht  zu  beeilen  hat.  Sehr  oft  zieht 
sich  ein  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  zugängliches  Loch  in  der 
Mastdarmscheidenwand  im  Laufe  der  nächsten  Monate  nach  der 
Operation  bis  auf  eine  Haarfistel  zusammen,  welche,  falls  sie  der 
Kranken  Beschwerden  macht,  mit  Leichtigkeit  durch  Application 
eines  feinen  Ferrum  candens  geschlossen  werden  kann.  Manche 
Patientinnen  warten  dies  aber  nicht  ab ,  sondern  entziehen  sich  — 
namentlich  in  der  Privatpraxis  —  viel  früher  der  Behandlung,  weil  ihr 
Zustand,  verglichen  mit  dem  vor  der  Operation,  trotz  der  nur  theil- 
weise gelungenen  Heilung,  ein  unendlich  viel  besserer  geworden  ist. 
Durch  die  Existenz  eines  geschlossenen  Sphinccerringes  sind  die 
Kranken  in  der  Lage,  ihren  Koth  zurückzuhalten,  während  sie  frü- 
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her  fortwährender  Beschmutzung  durch  denselben  ausgesetzt  waren. 
Ausserdem  tritt  meist  nur  dann  etwas  von  dem  Mastdarminhalt 
durch  die  abnorme  Communication  in  die  Scheide,  wenn  dieser 
nicht  in  festen  Ballen,  sondern  in  einer  diarrhoischen  Form  ent- 
leert wird.  Die  Kranken ,  welche  vorher  gezwungen  waren ,  ihr 
Bett  nicht  zu  verlassen,  können  sich  in  einem  solchen  Zustande 
wieder  in  der  menschlichen  Gesellschaft  bewegen,  ihren  Geschäften 
nachgehen,  ja  zuweilen  auch  schwerere  Arbeiten  übernehmen. 

Mit  den  letzten  Erörterungen  wären  wir  am  Schlüsse  unserer 
eigentlichen  Aufgabe,  der  Beschreibung  der  Dammrissoperation  nach 
der  in  Bethanien  üblichen  Methode  angelangt.  Es  erübrigt  jetzt  nur 
noch  diese  Methode  in  aller  Kürze  einer  kritischen  Würdigung 
zu  unterziehen  und  namentlich  mit  den  von  anderen  Autoren  er- 
sonnenen  analogen  Verfahren  zu  vergleichen.  Es  kann  indessen 
nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit,  hier  eine  Aufzählung  der  etwaigen 
Nachtheile  der  fremden  Operationsmethoden  zu  liefern.  Zu  einer 
derartigen  Kritik  fehlen  uns  überdies,  wie  wir  gerne  bekennen, 
ausgedehntere  Erfahrungen  über  die  Art  der  Ausführung  der  Ope- 
ration des  Dammrisses  in  vivo  Seitens  anderer  Chirurgen.  Es  kann 
sich  daher  hier  nur  darum  handeln,  gebührend  hervorzuheben,  dass 
durch  die  oben  beschriebene  Operationsweise  die  anatomische  wie 
die  physiologische  Restitution  der  durch  den  Dammriss  betroffenen 
Theile  in  der  denkbar  grössten  Ausdehnung  ermöglicht  wird.  Eine 
nach  diesem  Verfahren  erfolgreich  operirte  Kranke  hat  nach  voll- 
endeter Heilung  einen  Damm  sowie  einen  Introitus  v^iginae  et 
recti,  die  genau  aus  denselben  Theilen  zusammengesetzt  sind,  wie 
in  der  Norm.  Welche  functionellen  Vortheile  dieses  hat,  braucht 
um  so  weniger  hier  erörtert  zu  werden,  als  dieselben  schon  durch 
das,  was  kurz  vorher  über  die  unvollständigen  Heilungen  gesagt 
ist,  in  volles  Licht  gesetzt  wurden.  —  Schliesslich  dürfte  zu  Gun- 
sten unserer  Methode  der  Dammnaht  noch  die  kleine  Bemerkung 
erlaubt  sein,  dass  sie  viel  weniger  schwer  auszuführen,  als  zu  be- 
schreiben ist. 

[Die  zur  vorstehenden  Arbeit  gehörigen  Krankengeschichten 
werden  von  Hrn.  Dr.  Settegast  im  weiteren  Verfolge  seiner  in 
diesem  Archiv  erscheinenden  Berichte  aus  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  Krankenhauses  Bethanien  mitgetheilt  werden.] 
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I.     Einleitende  Gedanken.     Historisches. 

„Interessant  ist  die  Geschichte  in  Bezug  auf  das  Material, 
dessen  man  sich  zu  Fäden  bediente,  um  Fäden  zu  erfinden,  welche 
sich  in  der  Wunde  auflösen  möchten,  und  die  grössten  Männer  haben 
in  diesen  Beziehungen  Versuche  angestellt,  selbst  Dupuytren, 
A.  Cooper  und  von  Walther  nicht  ausgenommen,  aber  Alles  ver- 
gebens. Man  ist  zu  Fäden  aus  Seide  oder  Zwirn  zurückgekehrt.** 
So  lautet  Die  ff  enbach 's  ürtheil  in  seiner  operativen  Chirurgie**), 
im  Capitel  über  Unterbindung  der  Arterien. 

Diese  Stelle  kam  mir  zuerst  zur  Hand,  als  im  Herbst  1877 
Herr  Hofrath  Czerny  mir  das  Thema  gestellt  hatte,  grössere  Men- 
gen antiseptisch  behandelten,  organischen  Materiales,  z.  B.  Catgut, 
mit  Carbolsäure  desinficirte  Seide,  eben  solche  Schwämme  unter 
Lister's  Methode  in  das  Abdomen  von  Hunden  einzuheilen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  von  Schnitten  solcher  Partieen  müsse 

*)  Der  talentvolle  Autor  ist  leider  am  9.  April  1879  in  Wien  an  einer 
Pneumonie  im  27.  Lebensjahre  gestorben.  Geboren  zu  Karlsruhe,  promovirte 
er  am  22.  Juli  1878  in  Heidelberg  und  sollte  daselbst  im  nächsten  Oetober 
als  Assistent  in  die  chirurgische  Klinik  eintreten.  Er  war  von  unermüdlichem 
Fleisse,  grosser  Willenskraft  und  sehr  geschickter  Hand,  so  dass  er  zu  den 
schönsten  Hoffnungen  berechtigte.     Ehre  seinem  Andenken!  Czerny. 

•*)  Die  operative  Chirurgie  von  J.  Fried r.  Dieffenbach.  1845.  I.  Bd. 
S.  130. 
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endlich  sichere  Befunde  liefern,  in  wie  weit  Einheilung  und  Resorp- 
tion solchen  Materiales  möglich  und  was  für  Vorgänge  dabei  zu 
beobachten  sind. 

Die  neue  Wundbehandlung  von  Lister  war  es,  welche  diesen 
Gegenstand,  der  ein  so  wesentliches  Moment  für  ihren  Erfolg  ab- 
geben konnte,  wieder  auf  die  Tagesordnung  experimenteller  Arbeiten 
gesetzt  hatte.  Die  alte  Frage,  ob  das  Ligaturmaterial  einzuheilen 
sei,  musste  von  Lister  mit  ja  entschieden  werden.  Bald  hatte 
er  in  seinem  Catgut  ein  ]Material  gefunden,  das  seinen  Zwecken 
entsprach. 

Doch  nicht  Allen  gelang,  was  ihm.  An  seine  Erfolge  knüpften 
sich  ähnliche  Zweifel,  wie  an  die  ersten  Erfolge,  welche  man  zur 
Zeit  von  Astley  Cooper  mit  der  Einheilung  von  Ligaturen  er- 
zielte. Von  Neuem  wird  gestritten,  aber  noch  hat  Niemand  einen 
so  bestimmten  Spruch  über  die  neue  Aera  dieses  Gegenstandes  ge- 
fällt, wie  Dieffenbach  über  die  damalige. 

Dieffenbach  blickte  zurück  auf  Reihen  sorgfaltigster  Expe- 
rimente, ersonnen  und  durchgeführt  von  Meistern,  welche  ihre  so 
errungenen  Resultate  in  Hunderten  von  Fällen  erprobten.  Es  hatte 
sich  zu  seiner  Zeit  der  lange  Streit  über  Qualität  und  Quantität 
der  Ligatur  entschieden,  welcher  schon  seit  Ambroise  Pare,  seit 
der  Wiedereinführung  der  Gefässligatur  gedauert  hatte.  Man  war 
zu  feinen  Seidenfäden  zurückgekehrt,  indem  man  daran  festhielt, 
dass  es  nur  von  dem  mechanischen  Reize  des  Fremdkörpers  be- 
dingt sei,  wenn  der  Erfolg  ein  unsicherer.  Man  strebte  schliess- 
lich nur  darnach,  möglichst  kleine  Quantitäten  des  unvermeidlichen 
Fremdkörpers,  mit  möglichst  glatter,  wenig  mechanisch-irritirender 
Oberfläche  in  der  Wunde  zu  haben.  Ja,  die  Meisten  hatten  über- 
haupt die  Versuche  aufgegeben,  das  Ligaturmaterial  einzuheilen 
und  hatten  das  von  James  Veitch*)  neu  empfohlene  Verfahren 
adoptirt,  nur  ein  Ende  der  Ligatur  abzuschneiden,  das  andere  her- 
auszuführen aus  der  Wunde,  um,  nach  dem  Durchschneiden  der 
Fadenschlinge,  diese  zu  entfernen. 

Allein  gerade  jenes  Streben,  die  Ligatur  einzuheilen,  war  es, 
welches  die  Versuche  mit  den  verschiedensten  Ligaturmaterialien 
veranlasst   hatte.     Eine  ganz  erkleckliche  Zahl  berühmter  Männer 


•)  Edinb.  med.  and  surg.  Journal  1806.  Vol.  ü.  p.  176. 
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hatte  ansehnliche  Erfolge,  besonders  mit  Einheilung  der  Seidenliga- 
turen, aufisuweisen.  Die  Möglichkeit  des  Einheilens  war  constatirt, 
nur  die  Sicherheit  des  Erfolges  ermangelte  dera  Verfahren.  Man 
wusste  noch  nicht,  dass  der  Faden  nicht  nur  seine  eigenthümliche, 
mechanisch  reizende  Substanz  in  die  Wunde  bringt,  sondern  dass 
er  in  seiner  fugenreichen  Oberfläche  die  schädlichen  Agentien  sep- 
tischer Stoffe  birgt.  Man  schützte  sich  gleichsam  nur  gegen  die 
eine  Schärfe  eines  zweischneidigen  Schwertes. 

Man  hatte  darum  den  relativ  wenigen  Fällen  guten  Erfolges 
eine  Mehrzahl  von  Misserfolgen  gegenüberzustellen.  Und  diese 
mussten  endlich  um  so  sicherer  der  neuen  Methode  wieder  den  Un- 
tergang bringen,  als  sie  nicht  etwa  Gegnern  derselben,  sondern 
ihren  ersten  eigensten  Begründern  passirten. 

Astley  Cooper  spricht  auf  der  einen  Seite  seiner  Vorlesun- 
gen*) den  Wunsch  aus,  es  möchte  doch  ein  Ligaturmaterial  ge- 
funden werden,  das  sich  auflöse,  „der  Erfinder  würde  sich  um  die 
Wissenschaft  sehr  verdient  machen^  —  er  erzählt  dann  seinen 
schon  oft  citirten  Fall  aus  dem  Jahre  1817,  wo  er  mit  dem  glück- 
lichsten Erfolge  die  Arteria  poplitea  eines  80jährigen  Greises 
unterband  —  und  auf  der  nächsten  Seite  kommen  gleich  drei 
Misserfolge,  drei  Fälle,  in  welchen  die  Ligaturen  „durch  Sup- 
puration  und  Ulceration  auf  die  gewöhnliche  Weise"  entfernt 
wurden,  und  darauf  noch  weiter  misslungene  Experimente  an 
Hunden. 

Allerdings  gelang  in  einem  dieser  letzteren  Nvieder  die  Einhei- 
lung per  primam,  aber  die  Darmsaite  fand  sich,  nachdem  sie  das 
Gefäss  dunchschnitten  hatte,  nach  14  Tagen  in  einer  Cyste,  „wie 
sie  sich  um  Kugeln  bilden". 

Für  seinen  Erfolg  bei  dem  Greise  hat  Cooper  nur  die  Deu- 
tung: „bei  dem  alten  Subjecte  war  weniger  Tendenz  zur  Entzün- 
dung zugegen,  und  deshalb  war  dort  der  Erfolg  günstig".  Man 
darf  heute  wohl  dazu  sagen,  dass  eben  in  diesem  Falle  auch  die 
Bedingungen  zur  Eiterung  und  Sepsis,  welche  die  Lister-Methode 
mit  den  raffinirtesten  Mitteln  bekämpft,  fehlten,  indem  sie  entweder 
von  vornherein  nicht  vorhanden  waren,  oder  unbewusst  durch  irgend 
welche  Maassregel  ferngehalten  wurden,  zumal  wenn  wir  lesen,  dass 

*)  A.  Cooper,  Theoretisch-praktische  Vorlesungen  über  Chirurgie,  deutsch 
von  Schuette,  S.  202  u.  f. 
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die  von  Astley  Cooper  benutzte  Darmsaite  vorher  mit  Wasser 
von  100^  behandelt  wurde. 

Wie  anders  soll  man  wenigstens  auf  dem  Boden  der  Lister- 
sehen  Theorieen  Fälle  deuten,  wie  sie  schon  Hennen*)  berichtet,  dass 
bei  der  Methode,  die  Ligaturen  kurz  abzuschneiden,  Amputations- 
stümpfe geheilt  worden  wären  in  zehn  Tagen. 

Man  muss  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  von  prima  intentio 
eben  jene  Bedingungen  fehlten,  wenn  man  die  Behauptung  der 
Lister- Methode  als  berechtigt  anerkennen  will,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  wo  überhaupt  prima  intentio  möglich,  nur  durch 
septische  Agentien  oder  Organismen  dieselbe  verhindert  werde,  aber 
durch  Abhaltung  oder  Vernichtung  dieser  zu  erreichen  sei. 

£s  liegt  dann  der  Gedanke  nahe,  dass  den  Misserfolgen  bei 
der  Einheilung  von  Ligaturmaterial  in  der  vorlisterschen  Zeit  das- 
selbe Hinderniss  entgegengestanden  habe,  wie  der  prima  intentio 
überhaupt,  und  so  begannen  alsbald  die  Versuche  über  Einheilung 
verschiedenen  Ligaturmaterials  von  Neuem. 

Schon  viele  Befunde  sind  veröffentlicht  worden,  viele  Ansichten 
geäussert,  aber  immer  ist  man,  wie  gesagt,  noch  nicht  zum  end- 
giltigen  Resultat  gelangt. 

Czerny  hat  durch  seine  Versuche,  die  Seide  zu  desinfi- 
ciren,  durch  seine  Einheilungsversuche  mit  dieser  Seide  und 
durch  so  und  so  viele  Operationsfälle,  worunter  seine  Badicalope- 
rationen  von  Hernien  vor  Allem  hervorzuheben,  in  der  That  die 
Seide  wieder  in  den  Vordergrund  gestellt**). 

Aber  ehe  ich  zu  diesen  Experimenten  des  Näheren  übergehe, 
dürfte  es  nicht  unangemessen  sein,  auf  anderes,  in  diesem  Gebiete 
Geleistetes  einen  Blick  zu  werfen. 

Dass  es  natürlich  nicht  die  Absicht  dieser  Arbeit  sein  kann, 
die  einzelnen  Fälle  von  gelungener  oder  misslungerer  Einheilung 
von  Ligaturmaterial  zusammen:^stellen ,  ist  bei  der  Unmasse  von 
Fällen,  sowohl  vor  als  nach  Lister,  selbstverständlich.  Aber 
immerhin  wird  es  zu  guter  Beleuchtung  des  Gegenstandes  dienlich 
sein,  Fälle  von  Einheilung  kennen  zu  lernen,   welche  zur  patholo- 

*)  Nosologie  und  Therapie  der  chirurgischen  Krankheiten  von  G.  J.  M. 
Langenbeck,  S.  227. 

**)  Studien  zur  Radicalbehandlung  der  Hernien  von  Prof.  Dr.  V.  Czerny. 
Wiener  medicin.  Wochenschrift  No.  21 — 24.  1877.  —  Beiträge  zur  operativen 
Chirurgie  von  Prof.  Dr.  V.  Czerny.  Stuttgart  1878.  S.  11  u.  f. 
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gisch-anatomischen  Untersuchung  kamen  und  über  das  Verhalten 
der  eingeheilten  Substanzen  wie  der  einschliessenden  Gewebe  Aus- 
kunft geben;  um  so  mehr,  als  dabei  experimentelle  Arbeiten  zu 
erwähnen  sind,  welche  unzweifelhafte  Befunde  in  dieser  Richtung 
geben. 

Nicht  wird  es  aber  nöthig  sein,  die  historischen  Thatsachen 
auszuführen,  dass  nach  den  Forschungen  von  John  Hennen*) 
schon  im  Jahre  1786  in  England  Fälle  von  Einheilung  seidener 
Ligaturen  angegeben  wurden,  dass  dann  darin  Hennen  selbst  in 
Spanien,  Lawrence**)  in  England  Grosses  geleistet,  von  Walther 
in  Deutschland***),  Rouxf)  in  Frankreich  etc.  —  Co o per  und 
Colli  er  tt)  hatten  nach  der  Schlacht  von  Waterloo  die  Methode 
angewandt  und  sehr  gute  Erfolge. 

Ich  brauche  nicht  einzugehen  darauf,  dass  man  die  verschie- 
densten Materialien  anwandte;  dass  Physick  mit  Ligaturen  von 
Dammhirschleder,  mit  Pferde-  und  Frauenhaaren,  A.  Cooper 
und  Porta  mit  Darmsaiten  Versuche  anstellten;  dass  Sweery 
und  Wardrop  einer  Substanz  von  Seiden würmern,  Silkworm 
gut,  mit  welcher  auch  Fielding  experimentirte,  den  Vorzug  gaben; 
dass  Carron  du  Villards  einer  besonderen  Seidenart,  welche 
in  Safran  gefärbt,  mortepßche  oder  native  genannt  wurde,  dass 
Henry  Levert  nach  seinen  27  Versuchen  an  Hunden  nur  dem 
Metalldraht  das  Wort  redet.  Es  sind  alle  diese  Versuche  und 
ihre  Resultate  in  früheren  Arbeiten  schon  angeführt.  Eine  der 
fleissigsten  dieser  Art  ist  die  von  Adamkiewiczfft).  Alle  gaben 
nur  das  Resultat,  dass  ein  möglichst  glatter  und  dünner  Faden  am 
besten  einheilt,  dass  er  in  diesem  Falle  von  einem  dichten  Faser- 
gewebe fest  umschlossen  zu  finden  ist;  dass  er  aber  in  einer  zwei- 
ten Reihe  von  Fällen  in  einer  Höhle  von  mehr  oder  weniger  Eiter 
umgeben  sich  erwies,  oder  schliesslich  durch  diesen  Eiterungspro- 


•)  Chirurgische  Handbibliothek  Bd.  III.    1822.    Weimar.   S.  216  u.  f. 
••)  Cooper's  chirurgisches  Wörterbuch,  Supplementband,  Artikel:  Aneu- 
rysma. S.  181. 

•••)  Journal  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde  von  Graefe  und  Walther. 
Berlin  1833.   Bd.  XIX.  S.  503  u.  f. 

t)  Nosologie   und    Therapie   der   chirurgischen  Krankheiten   von  C.  J.  M. 
Langenbeck,  S.  227  u.  f.    Bd.  III. 
tt)  L.  c.  S.  U.  4). 
ttt)  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  XIV.  Bd.  S.  95  u.  f.:  „Die  mechanischen 
Blutstillungsmittel  bei  verletzten  Arterien  etc.**  von  Dr.  A.  Adamkiewicz. 
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cess  irgendwo  auf  einer  äusseren  oder  inneren  Oberfläche  zum  Vor- 
schein kam. 

Der  Metalldraht  schien  lange  am  geeignetsten  zur  Einheilung. 
Allein  vereint  mit  dem  Umstände,  dass  er  schnell  die  Gewebe 
durchschneidet  und  so  die  Gefahr  der  Nachblutung  bedingt,  war  es 
gerade  diese  Eigenschaft,  dass  er  immer  irgendwo  zum  Vorschein 
kam  und  das  oft  an  recht  gefährlichen  Stellen,  welche  ihn  aussor 
Gebrauch  kommen  Hess.  Sämmtliche  übrigen  Ligaturen  haben  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  Eiterung  verursacht. 

Es  sind  aber  ja  von  Einzelnen  mehr  oder  weniger  Fälle 
erzählt,  in  denen  solche  nie  mehr  zum  Vorschein  kamen.  Bei  Ge- 
legenheit der  anatomischen  Untersuchung  fand  sich  dann  entweder 
die  Ligatur  intact  vor,  oder  sie  war  verschwunden.  Leider  konnte 
ich  unter  diesen  älteren  Fällen  keinen  zur  Hand  bekommen,  wo 
die  Stelle  beschrieben  wäre,  an  welcher  sich  der  Faden  befunden 
hatte,  oder  wo  nur  Trümmer  desselben  gefunden  worden  wären,  so 
dass  man  an  eine  Auflösung  hätte  denken  können,  sei  es  nun  von 
der  Darmsaite,  der  Seide  oder  dem  Leinenfaden,  welche  am  häufig- 
sten eingeheilt  wurden.  Von  den  anderen  Stoffen  kann  man  wohl 
absehen.  Ihre  ungeschickten  Formen,  wie  die  Dicke  der  Leder- 
streifen, oder  ihre  Kostspieligkeit  etc.  Hessen  sie  nur  von  ihren 
Erfindern  gebrauchen. 

Erst  unter  der  Reihe  der  neuen  Experimente  und  neuen  Fälle, 
die  auf  Anregung  von  Lister 's  Methode  unternommen  sind,  oder 
auch  schon  in  Folge  der  weiteren  Ausbildung  der  Ovariotomie  fin- 
den sich  solche  Stellen  beschrieben,  wo  die  Ligatur  deutliche  Spuren 
ihres  früheren  Vorhandenseins  und  der  etwaigen  Art  ihres  Ver- 
schwindens  hinterlassen  hatte.  Da  tritt  aber  der  Leinenfaden  im 
Gebrauche  bedeutend  hinter  der  Seide  und  Li  st  er 's  Catgut  zurück; 
wohl,  weil  man  in  seiner  Verfertigung  noch  nicht  die  Eleganz 
dieser  erreicht  hat. 

II.    Der  Leinenfaden  und  die  Seide. 

Von  dem  Leinenfaden  und  der  Seide  kann  ich  je  einen  Fall  ver- 
zeichnen, in  dem  beschrieben  ist,  dass  der  Faden  theil weise  ver- 
schwand.   Bantook*)  hatte  Gelegenheit,  eine  ein  Jahr  nach  dop- 


*)  Changes  in  pedicle  of  ovarion  tumours.  Lond.  obst.  transact.  p.  2. 
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pelseitiger  Ovariotomie  verstorbene  PatieDÜu  zu  seciren.  Der  eine 
Stiel  war  mit  kurzgeschnittener  versenkter  Zwirnligatur  behandelt 
Anderthalb  Zoll  vom  Fundus  uteri  entfernt  im  oberen  Rande  des 
Ligam.  lat.  entdeckte  man  unter  dem  Peritoneum  ein  Knötchen, 
welches  sich  als  der  Ligaturknoten  auswies,  während  die  Schleifen 
und  die  Enden  der  Ligatur  zu  Grunde  gegangen  waren.  Dcis  Pe- 
ritoneum hatte  die  Wunde  und  Ligatur  umhüllt. 

Sonst  fand  ich  die  Angabe,  dass  der  Faden  intact  oft  nach 
Jahren  noch  gefunden  wurde,  oder  ich  hatte  überhaupt  keinen  An- 
haltspunkt aus  dem  anatomischen  Befunde  dafür,  den  Einwand  zu 
widerlegen,  dass  der  Faden  irgendwie  aus  dem  Körper  herausge- 
schafft worden,  etwa  durch  Eiterung  in  den  Darm  etc.  Einen 
besonders  charakteristischen  Fall  dieser  Art  theilt  Hilde- 
brand*) mit.  Im  Jahre  1867  wurde  bei  einer  jungen  Dame 
von  Wagner,  unter  Beisein  Hildebrand's,  eine  grosse  Col- 
loidcyste  des  rechten  Ovariums  entfernt,  deren  massig  breiter 
Stiel  mit  Seide  unterbunden  und  versenkt  wurde.  Nach  vollkom- 
mener Genesung  starb  die  Dame,  im  Frühjahr  1869,  am  Leber- 
c^rcinom.  Man  fand  bei  der  Section:  1)  An  dem  Stiele,  welcher 
stark  geschrumpft  war,  von  den  Unterbindungsfäden  bei  dem  sorg- 
samsten Suchen  nicht  die  geringste  Spur.  2)  Der  Stiel  war  an 
den  rechten  Ureter  angelöthet,  der  Ureter  in  Folge  dessen  ge- 
schrumpft, sein  Lumen  verschwunden.  Hildebrand  schliesst  aus 
diesem  Falle,  dass  die  Seide  resorbirt  worden  sei.  Allein  mit 
demselben  Rechte  kann  man  auch  annehmen,  dass  die  Seide 
irgendwie  aus  dem  Körper  entfernt  worden  sei,  z.  B.  dass  sie 
bei  jenem  Verlöthungsprocesse  durch  den  Ureter  abgegangen  etc. 
Jedenfalls  lässt  sich  aus  dem  einfadien  nicht  mehr  Vorhandensein, 
nicht  auf  Resorption  schliessen. 

Es  sind  in  dieser  Richtung  schon  vielfache  Versuche  gemacht. 
So  von  R.  Wagner,  Burdach,  Middeldorpf,  Maslowsky**) 
Spiegelberg  und  Waldeyer***)  u.  A.  In  den  ersten  Tagen  bis 
zum  21.  etwa,  heisst  es  bei  den  Letzteren,  erleiden  sowohl  Seiden- 
wie  Leinwandfäden,  ausser  einer  leichten  Quellung  an  dem  letzte- 


•)  Archiv   für   Gynaekologic,    red.    von    Crede    und  Spiegelberg.    IX. 
1876.  S.  397  u.  f. 

••)  Archiv  für  klinische  Chirurgie  IX.  S.  539  u.  f. 
••♦)  Archiv  für  pathologische  Anatomie  und  Physiologie  von  R.  Virchow. 
44.  Bd.  1868.  S.  70. 
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ren,  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen.  Zwischen  die  einzel- 
nen Fasern  eines  ünterbindungsfadens  schieben  sich  aber  eine  Menge 
junger  Zellen  ein,  die  stellenweise  die  Fäden  merkbar  auseinander- 
drängen und  offenbar  von  der  Nachbarschaft  da  hineingewandert 
sein  müssen."  In  einem  Falle  von  Spiegelberg  und  Waldeyer 
war  die  abgerutschte  Ligatur  an  eine  Darmschlinge  zu  liegen  ge- 
kommen und  dort  \,dem  Anschein  einer  organischen  Verbindung 
nach"  angelöthet  durch  junge  Zellen,  welche  von  der  Serosa  aus 
aufgewuchert  waren  und  von  allen  Seiten  her  sich  zwischen  die 
Ligaturfäden  eingeschoben  hatten.  ^In  späteren  Terminen  fanden 
sich  dann  die  Fasern  auf  diese  Weise  ganz  auseinandergedrängt, 
die  Knoten  gelockert,  die  Fäden  stellenweise  total  aufgefasert  (!).* 
Wo  eine  Ligatur  durchgeschnitten  hatte,  war  in  manchen  Fällen  der 
Weg  derselben  mit  einzelnen  zurückgelassenep:  Fadenresten  markirt." 

Aus  diesen  Befunden  scheint  mir  nicht  hervorzugehen,  dass 
Bestandtheile  des  Fadens  resorbirt  werden.  Denn,  wenn  es  heisst, 
gelockert,  aufgefasert,  so  bestand  der  Faden  eben  immer  aus  sei- 
nen Fasern,  nur  sind  eben  diese  nicht  mehr  so  fest  zusammenge- 
dreht, was  bei  der  Infiltration  mit  Flüssigkeit  und  Zellen  zwischen 
die  Fasern  leicht  erklärlich  ist,  zumal  die  Spannung  des  Fadens 
durch  den  Schwund  des  umschnürten  Gewebes  schon  an  und  für 
sich  nachlässt.  Aber  auch  dass  einzelne  Fadenreste  beim  Durch- 
schneiden des  Fadens  in  dem  durchschnittenen  Gewebe  gefunden 
wurden,  beweist  nichts  für  etwaige  Zertrümmerung  der  Fasern, 
denn  es  hängen  an  jedem,  auch  dem  besten  Seidenfaden,  eine 
Menge  kleiner  Fäserchen,  die  sich  loslösend  gewiss  genügen,  den 
Weg,  den  der  Faden  genommen,  zu  bezeichnen. 

Der  einzige  Fall,  den  ich  fand,  in  welchem  man  an  eine  par- 
tielle Auflösung  der  Seide  denken  muss,  ist  von  Lister*)  beschrie- 
ben. Er  hatte  mit  Einheilung  von  Seide  einen  Vorversuch  gemacht, 
indem  er  die  äussere  Kopfschlagader  eines  Pferdes  unterband,  und 
zwar  mit  „sogenannter  Börsenseidc,  die  ungewichst,  einige  Zeit  in 
einer  wässerigen,  gesättigten  Carbolsäurelösung"  gelegen  hatte. 
Nach  10  Tagen  vollkommene  Heilung,  nach  5  Wochen  und  4  Ta- 
gen Autopsie.  Der  Faden  war  intact,  umschlossen  von  dichtem 
Fasergewebe.     Daraufhin    unterband  Lister  die  Arteria  iliaca  ex- 

*)  Der  Lister'sche  Verband.    Deutsch  von  Dr.  0.  Thamhayn.    Leipzig 
1875.  S.  67  u.  89  u.  f. 

V.  Laiigeiibec  k,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIV.  1,  9 
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terna  wegen  Aneurysma  bei  einer  51jährigen  Dame.  Der  Seiden- 
faden war  2  Stunden  in  sehr  kräftiger  Lösung  von  Carbolsäure  ge- 
legen, dann  durch  eine  von  1 :  30  durchgezogen.  Nach  4  Wochen 
Heilung.  Die  Frau  starb  nach  10  Monaten  in  Folge  eines  Aneu- 
ryma  Arcus  Aortae.  Die  von  Lister  gemachte  Untersuchung  er- 
gab folgenden  Befund:  „An  der  Ligaturstelle  fand  sich  nur  ein- 
faches Fasergewebe,  welches  ein  dichtes,  weisses  Band  von  16  Mm. 
Länge  bildete,  an  dessen  Mitte,  auf  der  inneren  Seite  ein  rundes, 
lederfarbenes  Knötchen  von  ungeföhr  3  Mm.  Durchmesser  aufsass, 
das  durch  entzündlich  verdichtetes  Gewebe  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  etwas  verdickt  wurde*.  Bei  näherem  Zuschauen 
ergab  sich,  „dass  der  Knoten  angefressen  und  umgeben  war  von 
einer  Flüssigkeitsschicht,  welche  Detritus  der  Seide  enthielt,  Sei- 
denfaserchen,  spitz  und  scharf,  von  den  veschiedensten  Formen, 
gleichsam  angeknabbert".  Man  hat  also  hier  eine  Zertrümmerung 
der  Fasern,  eine  partielle  Resorption  oder  Auflösung  anzunehmen. 
Die  Eiteransammlung  erklärt  Lister  als  eine  Reizungserscheinung, 
veranlasst  durch  die  spitzen  Faserchen;  dass  also  der  Faden  erst 
vollkommen  abgekapselt  war,  wie  im  Vorexperimente,  dann  durch 
seine  spitzen  Trümmer  die  Reizung  bewerkstelligte. 

Wiederlegt  ist  der  Fall  so  wenig,  wie  bestätigt.  Sicherlich 
kann  man  dabei  von  dem  streng  antiseptischen  Verfahren  überzeugt 
sein.  Das  heisst,  ob  die  Seide  durch  das  einfache  Einlegen  in 
Carbolwasser  so  vollkommen  desinficirt  wird,  dass  sie  dem  Li  st  er- 
sehen Verfahren  entspricht,  dass  man  also  nur  den  mechanischen 
Reiz  als  vorhanden  betrachten  darf,  ist  eine  andere  Frage.  Ebenso 
diejenige,  ob  überhaupt  das  Lister-Verfahren,  mit  vollkommen 
desinficirter  Seide,  bei  der  Einheilung  dieser,  und  ihrem  Verhalten 
dabei  und  danach  andere  Befunde  giebt,  als  das  Verfahren  ohne 
Antiseptica? 

Derartige  Versuche  sind,  meines  Wissens,  wie  schon  citirt,  nur 
von  Herrn  Hofrath  Czerny*)  angestellt.  Denn  aus  der  Menge 
von  Ovariotomieen  und  in  dieses  Gebiet  einschlagenden  Operationen, 
bei  welchen  Ligaturen  eingeheilt  wurden,  wie  z,  B.  aus  den  erst 
unlängst  veröffentlichten  Fällen  von  Schroeder**),  erhält  man 
eben  nur  das  Resultat,    dass  es  leicht  gelingt.    Einheilungen   von 

♦)  L.  c.  S.  12.  1  u.  2. 

*•)  Berliner  klinische  Wochenschrift  No.  11.    Bericht  über  50  Lister'scbe 
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ziemlich  bedeutenden  Mengen  von  Ligatarmaterial  zu  erzielen, 
keine  Aufklärung  über  die  späteren  Schicksale  dieser.  Prof. 
Czerny  bedurfte  zu  seiner  neuen  Methode  der  Radicaloperation 
von  Brüchen  eines  Nähmateriales,  welches  einerseits  sicher  einheilt, 
andererseits  sich  dauernd  im  Gewebe  erhält,  also  gerade  nicht  re- 
sorbirt*)  wird,  wenigstens  nicht  so  schnell,  wie  Catgut.  Er  ver- 
schaffte sich  durch  Kochen  der  Seide  in  5  pCt.  Carbolwasser  ein 
Material,  das,  mit  Pasteur-Bergmann'scher  Nährflüssigkeit 
geprüft,  keine  Trübung,  keine  Fäulniss  und  Zersetzung  mehr  zu 
erzeugen  im  Stande  war.  Das  Thierexperiment  bestätigte  das. 
,Der  Versuch,  einen  grösseren  Knäuel  dieser  Seide  in  die  Bauch- 
höhle eines  Hundes  einzuheilen,  gelang  vollständig.  Die  Unter- 
suchung des  30  Tage  später  getödteten  Thieres  ergab,  dass  die 
Seide  im  Netz  vollständig  abgekapselt  lag.  Die  Seidenfaden  waren 
mit  dem  zellig  infiltrirten  Netz  vollständig  verfilzt,  von  Eiterung 
in  der  Umgebung  keine  Spur."* 

Einheilung  dieser  Seide  gelang  Herrn  Professor  Czerny  fast 
stets,  selbst  in  vielen  Fällen,  bei  denen  aus  accidentellen  Gründen 
keine  prima  intentio  oder  kein  aseptischer  Verlauf  erreicht  wurde. 
Bei  einer  Reihe  von  Operationen  hatte  ich  selbst,  als  Famulus  und 
vertretender  Assistent,  die  Gelegenheit,  Wunden  über  20  bis  30 
solcher  Ligaturen  ohne  weitere  Folge  sich  schliessen  zu  sehen.  Die 
Neuheit  der  Sache  bot  bis  jetzt  noch  keine  Gelegenheit,  durch  ana- 
tomische Untersuchung  das  spätere  Verhalten  dieses  Materials  und 
des  umgebenden  Gewebes  in  verschiedenen  Fällen  zu  constatiren. 
Diese  Ungewissheit  verlangte  die  Fortsetzung  einschlägiger  Expe- 
rimente an  Hunden.  Es  handelte  sich  einerseits  darum,  anderer- 
seits auch  um  die  Frage,  ob  nicht  anderes,  ähnlich  desinficirtes 
Material  sich  ähnlich  wie  Seide  verhielte,  ob  nicht  jedes  orga- 
nische Material,  sei  es  nun  pflanzlicher  oder  thierischer  Herkunft, 
ähnlich  wie  Catgut,  später  resorbirt  würde? 

in.     Das  Catgut.  » 

Da  das  spätere  Verhalten  des  eingeheilten  Catgut  noch  keines- 
weges  in  Aller  Augen  zweifellos  festgestellt  ist,  so  wurde  auch  dieses 


Ovariotomieen ,   ausj^efübrt  in  Berlin  vom  25.  Mai  1876  bis  24.  Februar  1878. 
von  Carl  Schroeder.  • 

•)  Beiträge  zur  operativen  Chirurgie  S.  11. 
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in  die  Versuchsreihe  dieser  Arbeit  gezogen.  Olshausen*)  spricht 
sich  über  Catgut  mit  folgenden  Worten  aus:  „Das  carbolisirte  Cat- 
gut  wird  vermuthlich  in  der  Peritonäalhöhle,  sowie  anderswo  in 
lebenden  Geweben  schliesslich  resorbirt.  Nach  den  von  Li  st  er 
und  den  Anhängern  der  Lister-Methode  angestellten  Beobachtungen 
und  Versuchen  ist  daran  kaum  zu  zweifeln,  obgleich  gerade  über 
diesen  Punkt  allerdings  weder  Experimente,  noch  positive  Beob- 
achtungen an  verstorbenen  Operirten  oder  am  Leben  Gebliebenen 
meines  Wissens  vorliegen".  Ich  fand  in  verschiedenen  Arbeiten 
eine  Reihe  von  Fällen,  meistens  experimenteller  Art,  welche  über 
das  Verhalten  von  eingeheiltem  —  sowohl  im  Abdomen,  als  an 
anderen  Körperpartieen  —  Catgut  schon  von  24  Stunden  an  bis 
zur  Zeitdauer  meiner  Experimente,  6  Monate  und  mehr,  sichere 
Befunde  geben,  aus  denen  man  ein  zusammenhängendes  Bild  des 
Vorganges  gewinnen  kann.  Es  gruppiren  sich  diese  Arbeiten  in 
solche,  welche  carbolisirtes  Catgut  ohne  antiseptische  Massregeln 
einzuheilen  versuchten  und  in  solche,  welche  nach  allen  Regeln 
der  Lister'schen  Methode  vorgingen.  Bardeleben**)  urtheilt 
über  die  ersteren:  „dass  die  Unterbindung  mit  Darmsaiten  absolut 
keinen  Nutzen  hat,  wenn  man  nicht  daneben  die  antiseptische  Be- 
handlung durchfuhrt".  Für  das  spätere  Schicksal  des  Catgut  glaube 
ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  solche  Fälle  nur  ohne  Bedeutung 
sind,  wenn  sie  nicht  per  primam  intentionem  heilen.  Es  sind  aber 
unter  dieser  ersten  Gruppe  eine  Reihe  von  Fällen,  wo  es  gelang, 
Catgut  per  prim.  int.  einzuheilen,  wie  unter  Lister'schem  Ver- 
bände, und  wo  ganz  dieselben  Resultate  erzielt  wurden.  Sie  wer- 
den für  etwaige  Resorptionsvorgänge  ebenso  beweiskräftig  sein,  wie 
die  unter  strenger  Lister-Methode  gelungenen  Fälle.  Andererseits 
halte  ich  dafür,  dass  alle  Fälle,  in  denen  Eiterung  erzielt  wurde, 
sei  es  mit  irgend  welcher  Methode,  wieder  sich  ganz  gleich  stehen. 
Die  Veränderung  des  Catgut  hängt  dann  eben  nur  von  der  Ein- 
wirkung der  stärkeren  Entzündung  und  der  Eiterflüssigkeit  ab. 

Während    nun    Anfangs   nur  Versuche  mittelst  Unterbindung 
von  Gefässen  gemacht  wurden,    indem    man    vor  Allem    auch  die 


♦)  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie   von  Pitha-Bill- 
roth.  IV.  Lief.  6.  Cap.  XXXI.  S.  281. 

♦♦)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1875.  No.  35.  S.  487.   Verhandlungen 
der  Berliner  medicin.  Gesellschaft. 
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Wirkung  der  Ligatur  auf  diese  fixiren  wollte,  hat  sich  nachher  bei 
der  Fortentwickelung  der  Ovariotoraie  und  der  Anwendung  des 
Lister- Verbandes  bei  derselben,  eine  andere  Reihe  von  Arbeiten 
mit  dem  Verhalten  von  Catgut  im  Abdomen  beschäftigt.  Eine 
dritte  Reihe  schliesslich,  die  überhaupt  nur  das  Verhalten  des  Cat- 
gut in  einem  bestimmten  Gewebe  prüfen  wollte,  theil weise  wohl 
veranlasst  dadurch,  dass  man  es  darin  zu  irgend  einem  Zwecke, 
wie  z.  B.  bei  der  Sehnennaht,  bedurfte  —  Gueterbock's  Ver- 
suche —  hat  Catgut  einfach  durch  Einstechen  oder  als  Nähte  in 
dasselbe  gebracht. 

Ich  möchte  jedoch  nicht  einen  dieser  Unterschiede  als  Einthei- 
lungsprincip  bei  der  Aufzählung  der  einzelnen  Fälle*  anwenden,  son- 
dern eine  Tabelle  aufstellen,  welche  diejenigen  vereinigt,  in  welchen 
Catgut  irgendwo  im  Menschen-  oder  Thierkörper  per  prim.  intent. 
eingeheilt  wurde  und  keine  Spur  von  Eiterung  veranlasste.  Die 
einzelnen  Fälle  werden  dabei  nach  der  Zeitdauer,  wie  lange  das 
Catgut  sich  im  Körper  befand,  aneinander  zu  reihen  sein.  Es  lässt 
sich  hofiFen,  dass  man  daraus  ara  besten  ersehen  kann,  wann  Cat- 
gut anfängt,  unter  diesen  Bedingungen  sich  zu  verändern,  wie  das 
geschieht,  und  wann  es  ganz  verschwunden  ist. 

I.*)  24  Stunden.  List.  Verb.?  Reverdin**).  —  Kaninchen.  Im  Ab- 
domen als  Ligatur.  Catgut  mittl.  Dicke.  —  Das  Catgut  und  die  Umgebung 
zeigte  keine  Veränderung. 

II.  3  Tage.  List.  Verb.  Spence***).  —  -  Mensch.  Als  Ligatur  der 
Carotis  commun.  Catg.  QuaL?  —  Die  Carotis  frei  von  Umschnürung.  Die 
Ligatur  war  gallertig  aufgequollen  und  liess  sich  unter  dem  Deckgläschen  des 
Mikroskopes  wie  eine  Flüssigkeit  zerdrücken. 

in.  3  Tage.  List.  Verb.  Bickerstethf).  —  Mensch.  Als  Haarseil 
durch  die  Haut  des  Fussrückens  2  Stücke  Catgut.  Qual.?  —  An  dem  ampu- 
tirten  Fusse  konnte  Banks  constatiren^  dass  die  Darmsaiten  zwar  um  V4 
ihrer  ursprünglichen  Dicke  aufgequollen  waren,  aber  ihre  Haltbarkeit  so  wenig 
eingebüsst  hatten,  dass  jedes  Stück  noch  3  Pfund  zu  tragen  vermochte. 

IV.  78  Stunden.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  In  das 
Abdomen  eingebracht:   2  Catgutstücke  mittlerer,   2  feinster  Qual,  ä  13  Mm. 


•)  Die  3  durch  je  einen  —  von  einander  getrennten  Rubriken  bedeuten: 
1)  Zeit  und  Verband,  Operateur;  2)  Object,  Art  der  Anwendung  und  Qualität 
des  Materials;  3)  Pathologisch -anatomischer  Befund. 

**)  Du  traitement  du  p6dicule  et   de   Ja  plaie    abdominale    dans    Tovario- 
tomie,     Geneve  1874.     Inaug.-Dissert. 

*••)  On  the  use  of  carboUc  catgut- ligatures.   Lancet.  June  5.  p.  772. 
t)  Remarks   on   thc   antiseptic   treatment  of  wounds.     Lancet,     May  29, 
1869.  p.  743. 
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Länge.  —  Der  eine  dicke  Faden  fest  an  die  Bauch  wand  angelöthet,  umgeben 
von  stark  entwickelten  Adhäsionen,  hat  sein  normales  Aussehen.  Das  zweite 
dicke  Stück  ebenso,  an  einen  Darm  angelöthet.  Die  beiden  Siücke  feinsten 
Catgut  nicht  mehr  zu  finden. 

V.  8  Tage.  Kein  L.  V.  Mayer*).  —  Kaninchen.  In  die  Leber  ein- 
gestochen. Catgut.  Qual.?  —  Der  Faden  ist  von  einer  Kapsel  faserigen 
Bindegewebes  ganz  dicht  umgeben.  An  einzelnen  Punkten  ist  die  Oberfläche 
des  Fadens  durch  tiefe  Einrisse  gespalten  und  in  diese  sind  Zellen  eingewan- 
dert,   „wahrscheinlich  Lymphkörperchen''. 

VL  9  Tage.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  Im  Abdomen 
als  Ligaturen  Catgut.  Qual.?  —  Die  Ligaturen  linden  sich  inmitten  von 
Adhäsionen  eingekapselt. 

VII.  9  Tage.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  Im  Abdomen 
als  Ligaturen  Catgut.  Qual.  ?  —  Di6  Ligataren  inmitten  von  Adhäsionen  ein- 
gekapselt. ^ Keine  Flüssigkeit  ist  zwischen  dem  Catgut  und  dem  Gewebe,  das 
es  umhüllt.^ 

Vffl.  10  Tage.  List.  Verb.?  Bruns**).  —  Hund.  Als  Ligaturen 
der  Art.  fem.  und  axill..  4  Fälle.  Catgut.  Qaal.?  —  In  2  Fällen  ist  die  Li^ 
gatur  fast  ganz  unverändert.  Im  3.  Fall  nur  noch  mikroskopische  Reste.  Im 
4.  Fall  war  die  Art.  femor.  im  Abstand  von  4  Ctm.  2mal  unterbunden.  Die 
centrale  Ligatur  wurde  unverändert  gefunden.  Sie  war  per  primam  geheilt 
mit  geringer  entzündlicher  Reizung.  Von  der  peripheren  Ligatur  nur  noch 
als  Rest  des  Knotens  ein  kleines,  glattes  Knöpfchen,  welches  mit  der  Nadel 
herausgelöst  werden  konnte  aus  dem  umgebenden  Gewebe,  einer  reichlichen 
Menge  entzündlicher  Neubildung. 

IX.  10  Tage.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  Als  Ligatur 
im  Abdomen  Catgut.  Qualit.  ?  —  Der  Catgutfaden  ist  erstaunlich  viel  dicker, 
gut  verdoppelt,  fest  umschlossen  von  Adhäsionen.  Um  ihn  keine  Spur  von 
Eiter  noch  von  irgend  einer  Flüssigkeit.  Die  umgebenden  Gewebe  gehen  un- 
mittelbar in  ihn  über.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Catgut- 
substanz  verändert.  Im  Centrum  bemerkt  man  noch  die  Spuren  der  gedrehten 
Gewebszüge  eines  Catgutfadens,  aber  die  Grenzpartieen  sind  eine  ganz  gleich- 
massige  Masse,  ohne  Structur,  etwas  gequollen,  im  Begriffe  einzuschmelzen. 

X.  11  Tage.  Täglich  2mal  Bestreichen  der  Wunde  mit  Carbolöl. 
Schuchardt***).  —  Meerschweinchen.  Unter  die  Rückenhaut  eingezogen. 
Engl.  Original-Catgut,  ziemlich  fein.  —  Eine  dem  Faden  entsprechende  Ver- 
dickung, die  etwas  dunkelgelblich  aussieht,  liegt  in  vollständig  normalem  Ge- 
webe. Bei  mikroskopischer  Untersuchung  manifestirt  sie  sich  als  gewöhn- 
liches Bindegewebe,  in  dem  an  einzelnen  Stellen  kleine  Haufen  gelber,  deut- 


•)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  IX.  Bd.  S.  429:  Zur  Resorption  des 
Catgut. 

♦•)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  V.  S.  379:  Ueber  Lister's 
Catgutligatur. 

•*•)  Ueber  die  Unterbindung  der  Gefässe  mit  carbolisirten  Darmsaiten. 
Berlin  1872.    Inaug.-Dissert. 
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lieh  contourirter  Fasern  wahrzunehmen  sind,  welche  man  für  Catguttrümmer 
halten  könnte.  Bei  einem  anderen  Objecte  gingen  von  einer  schon  makro- 
skopisch bei  auffallendem  Lichte  deutlich  gelben  Stelle  2  gelbe  Züge  über 
das  Gesichtsfeld,  die  aus  ziemlich  parallel  nebeneinander  verlaufenden,  gel- 
ben, spindelförmigen  Partikelchen,  durch  hellere  Stellen  von  einander  ge- 
trennt, bestanden.  Nach  der  Mitte  zu  waren  die  Partikelchen  am  dichtesten 
und  deutlich  contourirt,  weiterhin  wurden  sie  weitläufiger  und  mehr  ver- 
schwommen. Auch  hier  könnte  es  sich  um  Catgutfasem  handeln,  die  in  der 
Resorption  begriffen  wären. 

XL  14  Tage.  List.  Verb.?  Fillenbaum*).  —  Grosser  Hund. 
Doppelte  Ligaturschliuge  der  Carotis  commun.  Catg.  Qual.  ?  —  An  der  Unter- 
bindungsstelle ein  härtlicher,  etwas  vorspringender  Ring.  Makroskopisch  keine 
Spur  von  Catgut.  Die  Adventitia  nicht  verdickt  Mikroskopisch  Hess  sich  an 
dem  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Präparate  allerdings  die  ange- 
wendete Darmsaite  nachweisen.  An  feinen  Querschnitten,  entsprechend  der 
Unterbindungsstelle,  erschienen,  vom  Bindegewebe  der  Adventitia  umgeben, 
grössere  dunkelgelbe,  ziemlich  scharf  umschriebene  Körper,  offenbar  Quer- 
schnitte der  Saite.  Die  genaueste  Präparation  mit  Nadeln  vermochte  jedoch 
nicht,  ein  zusammenhängendes  Fadenstück  aus  dem  Bindegewebe  der  Adven- 
titia herauszubringen.  Es  schien  somit  in  dem  kurzen  Zeiträume  von  14  Ta- 
gen die  2mal  um  dasGefäss  geschlungene  Darmsaite  nahezu  vollständig  resor- 
birt  worden  zu  sein.  Keine  Spur  von  Eiterung. 

XIL  14  Tage.  Lister's  Verfahren.  Gilb**).  —  Mensch.  Ligatur  der 
Cruralis.  Catgut.  Qual.?  —  Keine  Spur  von  der  Darmsaite  wurde  mehr  ge- 
funden. 

XIIL  14  Tage.  Li  st  er 's  Verfahren.  Gueterbock***).  — Kaninchen 
und  weisse  Ratten.  Achillessehne  durchnäht  mit  Catgut.  Qual.?  —  Im  We- 
sentlichen keine  Resorption.  Die  Substanz  des  Catgut,  gleichsam  in  veränder- 
tem Aggregatzustande,  verliert  an  Volumen,  wird  gegen  die  Grenze  ihres 
innerhalb  des  Thiergewebes  befindlichen  Stückes  so  bröckelig,  dass  es  schliess- 
lich nur  eines  derben  Zuges  mit  einer  Pincette  bedarf,  um  den  draussen  lie- 
genden Theil  des  Fadens  abzureissen.  Auf  dem  Längsschnitt  der  Sehne  sieht 
man  dagegen  den  quergetroffenen  Catgut  immer  noch  deutlich  von  dem  um- 
gebenden Gewebe  abgehoben,  nur  in  sehr  losem  Zusammenhange  damit.  Im 
umgebenden  Sehnengewebe  sind  nur  an  einzelnen  Stellen  die  Zellen  des 
Zwischen gewebes  vermehrt,  und  ist  demnach  hier  die  Existenz  beschränkter 
entzündlicher  Vorgänge  anzunehmen. 

XIV.  14  Tage.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  In  das  Ab- 
domen  eingebracht.     3  Catgutstücke  mittl.  Qual,  ä  lö  Mm.  Länge.    —   Die 


•)  Wiener  medicin.  Wochenschrift  No.  15.  1873:  Ueber  Arterienligatur  mit 
carbolisirten  Darmsaiten. 

**)  Successful  ligature  of  the  superficial  femoral  artery  on  Lister 's  plan. 
Brit.  Med.  Journal.    Sept.  24. 

♦♦*)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1875.  No.  35.  S.  487:  Verhandlungen 
der  Berliner  medicin.  Gesellschaft.  , 
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Catgutstücke  eingekapselt,  das  eine  auf  dem  Dünndarm,  das  andere  auf  dem 
Dickdarm,  das  dritte  auf  einem  Packet  Fettzellgewebe,  umgeben  von  leichten 
gefässhaltigen  Adhäsionen.  Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Substanz  des  Fadens 
nicht  verändert,  sein  Volumen  etwas  verringert,  die  peripheren  Partieen 
etwas  geschwellt  und  erweicht. 

XV.  15  Tage.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  Als  Ligatur 
im  Abdomen.  Gatg.  Qual.?  —  Das  Catgut  ist  so  zu  sagen  eingefügt  in  das 
Gewebe,  welches  von  ihm  umschnürt  war,  und  die  Adhäsionen  gehen  unmittel- 
bar darüber  weg  und  in  dasselbe  über,  ohne  dass  sich  Flüssigkeit  da- 
zwischen fände. 

XVL  19  Tage.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  In  das  Ab- 
domen eingebracht:  3  Catgutstücke  feinster,  2  gröbster  Qual,  ä  1  Ctm. 
Länge.  —  Die  Stücke  sind  nicht  mehr  zu  linden. 

XVIL  20  Tage.  List.  Verb.?  Bruns.  —Hund.  Als  Ligatur  der  Ca- 
rotis. 3  Fälle.  Catgut.  Qual.?  —  Keine  Spur  von  Catgut  mehr.  Nur  an 
einem  Präparate  auf  dem  Längsschnitte  einen  feinen  Rest  der  Schlinge  vom 
halben  Durchmesser  der  Ligatur,  durch  dunklere  Farbe  und  transparentes 
Wesen  von  der  Umgebung  verschieden. 

XVIII.  23  Tage,  Wunde  mit  Carbolöl  ausgewaschen  und  mit  Compres- 
sen  dieser  Lösung  bedeckt.  Cumming"^).  —  Kaninchen.  Ligatur  der  Carotis, 
2mal  das  Zwischenstück  excidirt.  Catgut.  Qual.?  —  £s  finden  sich  2  Ver- 
dickungen an  den  Unterbindungsstellen,  von  Catgut  nur  geringe  Spuren.  Der 
grösste  Theil  ist  resorbirt  oder  organisirt,  jedenfalls  völlig  verschwunden. 

XIX.  29  Tage.  List.  Verb.?  Watson**).  —  Mensch.  Ligatur  der 
Art.  Poplitea.  Catgut.  Qual.?  —  Keine  Spur  von  Darmsaite  mehr  zu  finden. 

XX.  29  Tage.  List. Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  In  das  Abdomen 
eingebracht.  2  Catgutstücke  mittlerer  Dicke.  —  Die  Catgutstücke  sind  abge- 
kapselt, adhärent  zwischen*  Darmschlingen. 

XXI.  29  Tage.  List.  Verb.?  Reverdin.  —  Kaninchen.  Im  Abdomen 
als  5  Nähte  und  2  Ligaturen.  Catgut.  Qual.  ?  —  Von  Catgut  war  absolut 
nichts  mehr  zu  entdecken. 

XXII.  30  Tage.  List.  Verb.?  Czerny***).  —  Kaninchen.  Arterien- 
ligatur. Engl.  Catgut  von  der  Stärke  Violin-E,  rauh  und  kantig.  —  Knoten 
niemals  resorbirt.  Die  Schlinge  aufgezehrt.  „In  diesen  äufgefaserten  Enden 
waren  zahlreiche  Zellen  eingewandert,  dagegen  war  der  compacte  Theil  der 
Darmsaite,  besonders  bei  Carminpräparaten ,  scharf  abgegrenzt,  weil  die 
Darmsaite  sich  nicht  färbt". 

XXIIL  30  Tage.  List.  Verb.?  Bruns.  —  Hund.  Als  Ligatur  der 
Carotis  und  Art.  axill..  2  Fälle.  Catgut.  Qual.?  —  Mikroskopische  Reste  mit 
Sicherheit  nachzuweisen. 

XXIV.    40  Tage.    List.  Verb.?    Bruns.    —    Hund.    Als  Ligatur   der 


*)  On  antiseptic  si  rgery.    Edinb.  Medical  Journal.     May  1872. 
••)  Gase  of  secondary  popliteal  aneurism.    Glasgow  Med.  Journ.    May  1872. 
•••)  Wiener  medicin.  Wochenschrift  No.  22.  1873:  Ueber  den  Gebrauch  car- 
bolisirter  Dannsaiten  zu  Gefässunterbindungen. 
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Art.  femor.  und  axill.,  4  Fälle,  Gatgut.  Qual.  ?  —  In  einem  Falle  bei  sehr 
genauer  Präparation  der  Ligaturstelle  noch  der  kleine  Rest  eines  sehr  dünnen 
Fadens  von  dem  umgebenden  Gewebe  zu  unterscheiden,  welcher  mikros- 
kopisch als  Catgut  sich  erweist.  In  den  3  anderen  Fällen  nur  mikroskopische 
Reste. 

XXV.  42  Tage.  Täglich  2mal  Bestreichen  der  Wunde  mit  Carbolöl. 
Schuchardt.  —  Meerschweinchen.  Unter  die  Rückenhaat  eingezogen.  — 
Engl.  Origin.  Catgut,  ziemlich  fein.  —  Keine  Spur  von  Catgut.  Eine  kleine 
längliche  Verdickung,  die  ganz  lose  im  Bindegewebe  lag,  zeigte  bei  275facher 
Vergrösserung  nur  quergestreifte  Muskelfasern  und  Bindegewebe. 

XXVI.  43  Tage.  Täglich  2mal  Bestreichen  der  Wunde  mit  Carbolöl. 
Schuchardt,  —  Meerschweinchen.  Ligatur  der  Art.  femoral.  Engl.  Origin. 
Catgut,  ziemlich  fein.  —  Beide  Arterienenden  zeigen  an  der  Ligaturstelle 
beträchtliche  Verdickungen,  die  weisslich  aussehen  und  sich  derb  anfühlen. 
Makroskopisch  und  mikroskopisch  (am  Zerzupf ungspräparat)  keine  deutlichen 
Spuren  von  Catgut.  '' 

XXVIL  3  Monate.  List.  Verb.?  Waads*).  —  Mensch.  Lig.  art. 
iliac.  extern.  Catgut.  Qual.?  —  Das  Gefäss  an  der  Ligaturstelle  nicht  ver- 
enf^t,  sondern  normal.    Von  Catgut  keine  Spur. 

Der  Fall  III.  wurde  in  der  Absicht  unternommen,  den  Fall  IL 
zu  widerlegen.  Es  muss  irgend  eine  Differenz  in  der  Behandlung 
oder  vielleicht  in  der  Beschaffenheit  der  Substanz  des  Fadens  ge- 
legen haben,  worauf  wir  später  zurückkommen  werden.  Der  Fall 
ist  schon  erklärlich,  wenn  z.  B.  Spence  feinsten  Catgut  und 
Bickersteth  eine  stärkere  Sorte  gebrauchte.  —  Dass  ich  natürlich 
nicht  alle  einschlägigen  Fälle  zu  dieser  Zusammenstellung  erreichte, 
dessen  bin  ich  mir  bewusst  Einige  sind  absichtlich  weggelassen, 
sei  es,  dass  ich  mich  nicht  überzeugen  konnte,  dass  die  vorgefun- 
denen Zellen  keine  Eiterzellen  seien,  sei  es,  dass  sie  nichts  Neues 
boten  etc.  —  List  er 's  bekanntes  Experiment  am  Kälbchen**)  ist 
nicht  mit  eingerechnet,  da  seine  damalige  Darmsaite  noch  kein  so- 
genanntes Catgut,  nach  der  bekannten,  weiter  unten  auch  angege- 
benen Präparation  ist  Es  war  nur  getrocknetes,  thierisches  Ge- 
webe, in  Wasser  erweicht  und  desinficirt.  Er  unterband  die  rechte 
Eopfschlagader  eines  wenige  Tage  alten  gesunden  Kälbchens  in  der 
Mitte  des  Halses,  in  einem  Zwischenräume  von  4  Ctm.,  zweimal 
mit  verschiedenen  Fäden.  —  Der  centrale  Faden  bestand  aus  drei 
fest  zusammengedrehten  Streifchen  vom  Dünndarmbauchfelle  eines 

♦)  Lancet.  July  5.  1878. 
**)  Der  Lister' sehe  Verband;   deutsch  von  Dr.  0.  Thambayn.    Leipzig 
1875.  S.  89  u.  f. 
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• 
Ochsen,    der  periphere   aus   einer  feinen  Darmsaite,   welche  beim 

Knoten  riss,  so  dass  eine  zweite  auf  die  andere  gelegt  und  leiser 
geknotet  wurde.  Beide  Fäden  waren  4  Stunden  lang  in  eine  ge- 
sättigte, wässerige  Carbolsäurelösung  gelegt  worden,  wodurch  sie 
anschwollen  und  weich  wurden.  Alle  Fäden  kurz  geschnitten,  mit 
Ausnahme  eines  Saitenendes,  das  2  Ctm.  lang  gelassen  wurde,  um 
besser  beobachten  zu  können,  was  aus  dem  fremden  Körper  werden 
würde.  30  Tage  nach  der  Operation  wurde  das  Thier  getödtet. 
^Dic  Schlingen  der  Unterbindungsfäden  fanden  sich  genau  noch  in 
derselben  Beschaffenheit,  dem  Anscheine  nach.  Sie  hatten  sich  ihr 
früheres  Aussehen  täuschend  bewahrt,  indem  ihre  mineralischen  (!), 
unreinen  Beimischungen,  welche  nicht  aufsaugungsfahig  waren,  auch 
im  neuen  Gewebe  ihren  Platz  behaupteten  und  dieses  gewisser- 
maassen  tätowirten.  Aber  bei  genauerem  Hinsehen  konnte  man 
eine  entschiedene  Farbenveränderung  erkennen.**  Von  der  Darm- 
saite heisst  es,  die  beiden  Fäden  waren  in  ein  fleischiges  Band 
verwachsen,  das  untrennbar  mit  der  äusseren  Haut  (der  Art.)  ver- 
einigt blieb."  Der  aus  dem  Bauchfell  bereitete  Faden  war  in  ähn- 
licher Weise  mit  der  Arterie  verwachsen.  Kurz,  Lister  fand  noch 
charakteristische  Reste  des  gebrauchten  Materiales  in  innigem  Ueber- 
gange  in  neugebildetes  Gewebe,  das  aus  reichlichen,  mannichfaltig 
gestalteten  Zellen  und  wohl  entwickelten  Fasern  bestand.  Im  We- 
sentlichen also  derselbe  Befund,  wie  in  den  Fällen  der  Tabelle. 
Ich  glaubte  aber  dieses  Experiment  Lister 's  deswegen  auch  an- 
führen zu  müssen,  um  später  besser  präcisiren  zu  können,  was 
darunter  zu  verstehen  sein  dürfte,  wenn  er  sagt,  ^es  scheint,  dass 
Unterbindungsfaden,  welche  antiseptisch  behandelt  und  aus  thieri- 
schem  Gewebe  bereitet  sind,  gleichviel,  ob  sie  fest  oder  nur  leicht 
angezogen  werden,  einem  Ringe  lebenden  Gewebes  gleich,  das  Ge- 
fäss  an  der  unterbundenen  Stelle  nur  kräftigen.  •*  Denn  schliess- 
lich wird  es  sich  nur  um  die  Deutung  jenes  vielbeschriebenen  Ge- 
webes handeln,  welches  zuletzt  an  der  Stelle  des  Gatgut  zu  finden  ist. 
Was  nun  das  Verhalten  des  Gatgut  bei  gleichzeitiger  Anwesen- 
heit von  Eiter  anbelangt,  ist  es  interessant  zu  lesen  bei  Bruns*): 
„in    eiternden  Wunden   geht   die  Auflösung   des    Gatgut   ungleich 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  V.  Bd.  S.  879  u.  f.:  Ueber  Liste r\ 
Gatgut ligatur.  Anhang  zu:  Die  tempoäre  Ligatur  der  Arterien  von  Dr.  Paul 
Bruns. 
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rascher  vor  sich,  als  in  Berührung  mit  thierischen  Geweben  ohne 
Eiterproduction '^ ,  und  ein  gerade  entgegengesetztes  ürtheil  bei 
Schuchardt*):  ^dass  Cat^ut  schneller  verschwindet,  wenn  das 
umgebende  Gewebe  normal  bleibt,  als  wenn  Eiterung  eintritt*.  Denn 
während  man  bei  dem  eingeheilten  Catgut  anfuhren  konnte,  dass 
das  Operationsverfahren,  die  Individualität  oder  der  Kräftezustand 
des  Thieres  oder  Menschen,  die  Eigenthümlichkeit  des  jedes  Mal 
umgebenden  Gewebes  etc.,  hinlängliche  Momente  abgeben  für  die 
schnelle  oder  langsame  Auflösung  des  Catgut,  um  Widerspräche  zu 
erklären,  so  ist  das  im  Eiter  nicht  der  Fall,  es  steht  hier  das  Cat- 
gut jeweils  unter  derselben  Bedingung.  Leider  konnte  ich  nur  we- 
niger Befunde  habhaft  werden,  in  welchen  die  Veränderungen  des 
Catgut  unter  dem  Einflüsse  von  Eiter  im  Körper  beschrieben  sind. 
Mit  Hülfe  eigener  Erfahrungen  und  einiger  Versuche,  in  welchen 
Catgut  ausserhalb  des  Körpers  in  Eiter  gebracht  wurde,  lässt  sich 
aber  auch  hier  ein  Bild  des  Vorganges  geben.  Ich  hatte  auf  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  Gelegenheit,  Catgutfaden,  welche 
mehrere  Tage  entweder  als  Nähte  oder  zur  Drainage  in  eiternden  Wun- 
den gelegen,  zu  untersuchen.  Der  kürzeste  Termin  war  3,  der  längste 
9  Tage.  Alle  waren  in  ganz  gleicher  Weise  verändert.  Sie  waren 
etwas  gequollen,  hatten  ihre  Consistenz  und  Transparenz  verloren, 
waren  weich  und  weisslich-trübe  geworden  und  liessen  sich  mit 
massiger  Kraft  zerreissen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
stets  die  charakteristischen  Fasern  des  Catgut,  darauf  und  da- 
zwischen mehr  oder  weniger  Eiterzellen  und  krümelige  Masse, 
wie  man  sie  in  jeder  Eiterflüssigkeit  findet.  —  Ebenso  lautet 
Schuchardt's**)  Bericht.  Von  Catgut,  das  er  unter  die  Rücken- 
haut von  Meerschweinchen  gebracht,  sagt  er:  „es  befand  sich 
in  Kapseln,  ^us  denen  sich  Eiter  pressen  lässt;  auf  dem  Querschnitt 
klaffendes  Lumen.  Der  Theil  unter  der  Haut  war  aufgequollen 
und  entfärbt.  Unter  dem  Mikroskope  keine  bedeutende  Veränderung 
sichtbar.  Es  lässt  sich  nur  constatiren,  dass  das  Catgut  etwas  auf- 
gequollen und  nicht  so  glatt  ist,  wie  ein  gewöhnlicher  Catgutfaden. 
Auch  sind  die  sonst  sehr  deutlichen  Windungen  des  Fadens  etwas 
verstrichen.  Sonst  normaler  Befund,  nur  noch  hin  und  wieder 
Eiterkörperchen  ausser  den  Fasern.**     Er  giebt  diese  Beschreibung 

•)  L.  c.  S.  42. 
♦♦)  L.  c.  S.  42. 
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von  Catgut,  das  4  Tage  unter  der  Haut  war,  und  fugt  von  solchem, 
das  11  Tage  dagelegen  hatte,  nur  hinzu,  es  zeigte  sich  noch  mehr 
aufgequollen  und  mehr  Eiterkörperchen. 

Bruns*)  hat  ganze  Reihen  von  Experimenten  angestellt  mit 
allen  Catgutnummern,  indem  er  sie  einerseits  in  eiternde  Wunden 
brachte,  andererseits  ausserhalb  solcher  in  Eiter  unter  Bluttempe- 
ratur. In  allen  Fällen  quollen  dieselben  erst,  verloren  die 
Transparenz,  wurden  weich  und  dann  immer  dünner.  Im  Verlaufe 
von  4 — 6  Tagen  war  auch  bei  der  dicksten  Nummer  „complete 
Continuitätstrennung",  meistens  vollständige  Auflösung  eingetreten. 
Mayer**)  hatte  bei  seinen  Versuchen  die  dünnste  Nummer  in  Eiter 
von  Zimmertemperatur  erst  nach  32  Tagen  und  das  nicht  voll- 
ständig aufgelöst. 

Ausser  diesen  Versuchen  giebt  es  noch  eine  Menge  sokher  mit 
Gatgut  in  verschiedenen  Flüssigkeiten,  in  „fauligem  Blutwasser ** 
von  Lister***),  in  Kalkwasser,  Blutserum,  Harn,  Galle  u.  s.  w.  von 
Mayer  u.  A.  m.  Es  wurde  bald  früher,  bald  später  Löslichkeit 
constatirt.  Alle  diese  Versuche  kann  ich  in  ihren  Details  wohl 
übergehen.  Nur  auf  die  constatirte  Löslichkeit  ist  Gewicht  zu 
legen.  In  Bezug  auf  die  Zeit,  wann  das  geschah,  sind  oft  ganz 
entgegengesetzte  Resultate  erreicht. 

Wie  schon  angedeutet,  scheint  es  mir,  dass  bei  den  verschie- 
denen Resultaten  mit  Gatgut,  besonders,  was  die  Zeitdauer  der 
Löslichkeit  anbelangt,  ein  nicht  gering  anzuschlagendes  Moment 
in  der  Verschiedenheit  des  Materiales  zu  suchen  ist. 

Schon  der  äussere  Anblick  des  Fadens  fuhrt  zu  diesem  Ge- 
danken. Der  eine  Faden  ist  drehrund,  schön  glatt,  homogen,  trans- 
parent und  biegsam,  der  andere  kantig  oder  gar  höckerig,  steif, 
lässt  Faserung  erkennen,  zeigt  kleine  Risse  etc.  Ich  habe  mich, 
um  über  diesen  Punkt,  in  wie  weit  das  Material  in  seiner  Qualität 
schwanke,  in's  Klare  zu  kommen,  an  die  Verbandstoff- Fabrik  von 
Paul  Hart  mann  in  Heidenheim  gewandt.  Von  dort  bekam  ich 
angegeben,  „das  Gatgut  wird  aus  dem  Dünndarm  des  Schafes  be- 
reitet. Die  Därme  werden  nach  dem  Schlachten  des  Thieres  wie- 
derholt so  lange  ausgewaschen,    bis  die  letzte  Spur  von  ünreinig- 


*)  L.  c.  S.  53. 
♦♦)  L.  c.  S.  40. 
•**)  Der  Lister'sche  Verband  von  Dr.  0.  Thamhayn.  S.  186  u.  f. 
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keiten  voUstäadig  entfernt  ist.  Alsdann  werden  die  gereinigten 
Därme  auf  dem  Seilerrad  (ähnlich  wie  Bindfaden)  zusammengedreht 
und  müssen  dann  möglichst  schnell  und  luftig  getrocknet  werden. 
Durch  langsames  Trocknen  würde  in  Folge  eintretender  theilweiser 
Fäulniss  die  Festigkeit  des  nachherigen  Catgut  leiden.  Ausserdem 
scheint  ein  Grund  zu  der  nachherigen  Verschiedenheit  im  Ausse- 
hen, Haltbarkeit  und  Dicke  des  Catgut,  in  der  Individualität  des 
einzelnen  Thieres  zu  liegen."  Die  Präparation  mit  Carbolsäure  ge- 
schieht nach  der  Vorschrift  von  Lister.  Die  Darmsaite  muss 
längere  Zeit  in  einer  Mischung  von  öliger  und  wässeriger  Carbol- 
säurelösung*)  gelegen  haben,  jedoch  so  angebracht,  dass  sie  nic^ht 
in  die  wässerige  Lösung  eintaucht.  Mehr  konnte  ich  nicht  erfah- 
ren. Es  gab  daher  nur  den  Weg  der  Untersuchung  des  Fadens, 
um  über  seine  eigentliche  Substanz  sich  zu  informiren. 

Das  Catgut  der  feinsten  Nummer  besteht  aus  einem  zusam- 
mengedrehten Häutchen,  das  unter  dem  Mikroskope  ein  dichtes  Ge- 
wirre von  feinen,  glatten,  glänzenden  Fasern  zeigt.  Man  kann  sich 
davon  sehr  leicht  überzeugen,  indem  man  Catgut  in  Alcohol  und 
Aether  entfettet  und  dann  in  Wasser  etwas  aufweicht.  Bei  No.  2 
und  No.  3  ergiebt  dasselbe  Verfahren,  dass  der  Faden  aus  2  oder 
3  Striemchen  besteht,  welche  man  durch  Aufweichen  von  einander 
isoliren  konnte.  Diese  bestehen  makroskopisch  aus  2  Schichten. 
Ausserdem  lässt  sich  ein  feines  Häutchen  abziehen,  innen  ist  eine 
derbere,  wie  es  mir  schien,  etwas  elastische,  viel  dickere  Schicht. 
Mikroskopisch  zeigten  beide  dasselbe  Bild,  wie  die  feinste  Nummer, 
nur  schienen  mir  die  Fasern  der  inneren  Schicht  dicker  und  am 
Zerzupfungspräparat  stärker  geringelt,  elastischen  Fasern  vergleich- 
bar. Ob  man  es  hier  mit  Serosa  und  Muscularis  zu  thun  hat,  de- 
ren Zellen  und  characteristischen  Elemente  derart  verwandelt  sind, 
etwa,  um  ein  Bild  zu  gebrauchen,  wie  die  Zellen  des  Hanfstengels 
in  die  structurlose  Leinenfaser,  liess  sich  auf  diese  Weise  nicht  con- 
statiren.  Die  Art  der  Fabrication  und  der  makroskopische  Befund 
machen    es  immerhin    wahrscheinlich.     Auf  Längsschnitten  des  in 


*)  Nach:  Der  Lister 'sehe  Verband  von  Thamhayn,  S.  100:  5  Theile 
eines  fetten  Oeles  und  ein  Theil  flüssiger  Carbolsäure,  hergestellt  durch  Hinzu- 
fugen von  10  pCt.  Wasser  zum  Crystalle. 

Nach:  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationsichre  von  Bardeleben, 
Bd.  II.  S.  118,  enthält  die  wässerige  Lösang  10  pCt.,  die  ölige  20  pCt. 
Carbolsäure. 
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Alcohol  und  Aether  entfetteten,  in  Wasser  erweichten  und  dann 
unter  Alcohol  geschnittenen  Präparates  ist  die  Faserung  als  eine 
ganz  feine  Streifung  zu  erkennen,  welche  schräg  zur  Längsachse, 
entsprechend  der  Drehung  des  Fadens,  verläuft  und  bei  Carmin- 
oder  Haematoxylinfärbung  etwas  deutlicher  wurde.  Auf  Querschnit- 
ten sind  in  ziemlich  homogener  Masse  ein  oder  zwei  gewundene 
Spalten  zu  erkennen.  Sehr  häufig  zerfallt  ein  sehr  feiner  Quer- 
schnitt nach  diesen  Spalten  in  2  oder  3  Theile.  Auffallend  ist 
mir,  dass  ich  auf  Längsschnitten,  besonders  deutlich  an  Carmin- 
präparaten  der  dickeren  Nummern,  häufig  Spalten  und  Lücken  be- 
merkte, welche  angefallt  waren  mit  Stäbchen,  Zellen  und  Trüm- 
mern von  solchen,  welche  Elemente  ich  nach  ihren  regelmässigen 
Formen,  nach  ihrer  gleichmässigen  Strichelung  und  den  äusserst 
zierlich  und  regelmässig  eingekerbten  oder  geschlängelten  Linien 
ihrer  Contouren  für  nichts  Anderes  halten  konnte,  als  für  pflanz- 
liche Gebilde.  Dass  solche  mikroskopische  Verunreinigung  des 
Darmes  von  Pflanzenfressern  bei  fabrikmässiger  Reinigung  nicht 
unmöglich  ist,  wird  Niemand  bestreiten.  Ob  dadurch  die  Qua- 
lität des  Catgut  vermindert  ist  in  Bezug  auf  sein  späteres  Ver- 
halten in  der  Wunde,  lässt  sich  diseutiren.  Aber  wie  dergleichen 
möglich,  so  kann  auch  der  von  Hartman  n  angedeutete  Fäulniss- 
process  in  unbemerkten  Stellen  die  Darmsaite  einmal  erfasst 
haben,  und  da  wird  es  jedenfalls  für  die  Festigkeit  der  Ligatur 
später  nicht  Einerlei  sein,  ob  eine  solche  mürbe  Stelle  in  der 
Schlinge  derselben  sich  befindet. 

Was  die  Individualität  des  Thieres  anbelangt,  von  dem  der 
Darm  stammt,  so  scheint  diese  ebenfalls  nicht  unwesentlich.  Es 
lässt  sich  ganz  gut  denken,  dass  Alter,  Fettreich th um  oder  gar 
Krankheit  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Solidität  der  benutzten  Darm- 
schichten sein  werden.  Kurz,  man  wird  aus  jenen  so  verschiede- 
nen Resultaten  gleicher  und  verschiedener  Experimente  eben  schon 
deshalb  keine  ganz  bestimmten  Anhaltspunkte  für  das  Verhalten 
von  Catgut  unter  gewissen  Eventualitäten  erlangen,  weil  das  zu 
untersuchende  Substrat  nicht  immer  dasselbe  ist. 

Die  einzige  Antwort  aus  allem  Bisherigen  lautet:  Ist  Catgut, 
ohne  dass  eine  Spur  Eiter  zu  constatiren,  eingeheilt,  so  verliert  es 
nach  einer  gewissen  Zeit  seine  Form  und  Consistenz,  zergeht  in 
immer  kleinere  Trümmer  und  verschwindet  schliesslich  ganz.     An 
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der  Stelle,  au  welcher  es  sich  befand,  wurde  meist  ein  Faser- 
zellgewebe gefunden,  in  welchem  in  früheren  Zeiten  Reste  des 
Catgut  fest  eingefügt  zu  finden  waren.  In  ganz  ähnlicher  Weise 
verändert  und  löst  sich  auch  das  Catgut  in  Eiter  oder  anderen 
Flüssigkeiten  mit  der  Zeit,  wobei  höhere  Temperatur  beschleuni- 
gend zu  wirken  scheint. 

Jedenfalls  ist  die  Dicke  des  Fadens  von  Einfluss  auf  die  Zeit- 
dauer der  Löslichkeit,  wahrscheinlich  auch  die  Qualität  der  Sub- 
stanz. 

IV.     Eigene  Versuche. 

Nachdem  aus  den  früheren  Arbeiten,  wie  sie  in  den  vorherge- 
henden Abschnitten  mitgetheilt  sind,  eine  ganze  Anzahl  von  Resul- 
taten über  das  Thema  dieser  Arbeit  sich  ergeben  haben,  bleibt  mir 
noch  die  interessante  Aufgabe  übrig,  aus  meinen  Experimenten  erstens 
eine  evidente  Bestätigung  des  Früheren  herauszulesen,  zweitens 
aber  zu  sehen,  in  wie  weit  daraus  zur  Discussion  und  Lösung  der 
noch  nicht  beantworteten  Fragen  Beiträge  zu  sammeln  sind.  Es  han- 
delt sich  dabei  vor  Allem  um  die  am  Schlüsse  des  IL  Abschnittes 
formulirte  Frage,  ob  Seide  oder  anderes  Material  nicht  ebenso,  wie 
Catgut,  mit  der  Zeit  einer  Auflösung  und  Resorption  entgegengehe? 
Die  Möglichkeit  der  Einheilung  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  schon 
lange  und  in  sehr  vielen  Fällen  nachgewiesen,  somit  also  nur  zu 
bestätigen.  Es  fragt  sich  aber,  ob  es  nur  Zufall  gewesen,  dass 
man  in  diesen  Fällen  z.  B.  die  Seide  nicht  im  Zustande  der  Auf- 
lösung fand,  ob  man  etwa  den  richtigen  Zeitpunkt  verfehlte  etc. 
Femer  wird  es  sich  fragen,  ob  die  Vorgänge  bei  der  Einheilung 
der  Seide  und  Darmsaite  die  nämlichen  sind?  Wie  etwa  das  Ver- 
schwinden solcher  Fremdkörper  in  den  Geweben  zu  erklären  ist? 
Ob  Catgut  da  eine  Ausnahme  macht,  oder  ob  sie  alle  sich  gleich 
und  das  umgebende  Gewebe  ihnen  gegenüber  sich  gleich  verhält? 
Alles  dieses  musste  sich  ja  an  grösseren  Quantitäten  solcher  Ma- 
terialien, die  dem  Auge  nicht  mehr  entgehen  konnten,  entscheiden 
lassen,  wenn  es  nur  möglich  war,  dieselben  per  primam  intentio- 
nem  in  ein  lebendes,  nicht  zu  stoffwechselarmes  Gewebe  einzuheilen. 

Um  mich  davon  zu  überzeugen,  machte  ich  2  Vorversuche. 
Im  Herbste  vorigen  Jahres,  Ende  August,  machte  Hr.  Dr.  Braun 
Experimente  an  Hunden,  bei  denen  das  Abdomen  eröffnet  wurde. 
Ich  benutzte  bei  Zweien  die  Gelegenheit,  und  brachte  je  einen  Cat- 
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gutknäuel  der  dünnsten  Sorte,  aus  einem  etwa  ein  Meter  langen 
Stück  zusammengeknäuelt  und  mit  einigen  Touren  umwickelt  in  das 
Abdomen,  indem  ich  den  Knäuel  je  mit  dem  Zeigefinger  nach  hin- 
ten schob.  In  dem  einen  Falle  war  nach  der  Naht  der  Wunde 
ein  Lister- Verband  angelegt,  in  dem  anderen  nicht.  Im  ersten 
Falle  verheilte  Alles  ohne  weitere  Eiterung  alsbald.  Der  zweite 
Hund  starb  nach  4  Tagen.  Das  Catgut  fand  sich  auf  dem  Bauch- 
fell, in  der  Nähe  der  grösstentheils  geschlossenen  Wunde,  bis  auf 
eine  kleine  Stelle  von  Granulationen  umwuchert.  Die  Endschlin- 
gen waren  besonders  durch  wuchert  von  Granulationen,  so  dass  nur  ' 
mit  Mühe  und  unter  Zerreissen  einzelner  Schlingen  der  Knäuel  her- 
auszulösen war.  Das  Catgut  war  an  den  Oberflächenpartieen  ge- 
quollen, weisslich,  weich.  Das  Zerzupfungspräparat  zeigte  die  nor- 
malen Fasern  mit  wenigen,  kleinen  Zellen  dazwischen.  Aus  dem 
ersten  Falle  war  zu  entnehmen,  dass  eine  grössere  Quantität  sol- 
chen Materiales  —  für  Czerny'sche  Seide  bewies  es  dessen  Experi- 
ment am  Hunde  —  ertragen  wurde,  selbst  mit  Complication  einer 
Operation;  aus  dem  zweiten,  dass  das  Netz  am  Orte,  wo  der  Fremd- 
körper lag,  hinlänglich  gereizt  wurde  und  reagirte,  so  dass  man 
auf  eine  Einkapselung  und  etwaige  Veränderung  des  Fremdkörpers 
hoffen  konnte.  Ich  zögerte  daher  nicht,  einige  gesunde  Hunde  zu 
opfern,  welche  mir  Herr  Prof.  Czerny  zur  Verfügung  gestellt  hatte. 
Experiment  5  und  6  wurden  von  Prof.  Czerny  unternommen,  bei 
6  auch  die  Section.  Das  Verfahren  war  folgendes:  Der  Hund  wurde 
des  Morgens  rasirt,  und  zwar  an  der  ganzen  Bauchfläche.  Vor  der 
Operation  wurde  diese  mit  Seife  und  Wasser,  dann  mit  Alkohol 
und  5%  Carbolsäurelösung  gewaschen  und  gleichzeitig  eine  Mor- 
phiuminjection  gemacht.  Unter  Dampfspray  wurde  in  der  Mittel- 
linie, etwa  einen  Centimeter  unterhalb  des  Process.  xiphoid.  be- 
ginnend, ein  4  bis  8  Ctm.  langer  Schnitt  gemacht,  hierauf  die  i 
Fremdkörper  eingebracht  und  die  Wunde  mit  einigen  tiefen  und  i 
oberflächlichen  Nähten  von  Czerny 'scher  Seide  geschlossen.  Darauf 
kam  ein  methodischer  Lister-Verband,  darüber  eine  Schicht 
Salicylwatte,  welche  mit  einer  nassen  Gazebinde  fixirt  wurde. 
Ueber  diese  dann   eine   Wasserglasbinde*).     Beide  Binden    gingen 


*)  Diese  Yorsichtsmaassregel  schien  mir  einerseits  indicirt,  weil  ich  mich 
von  der  kurzen  Dauer  eines  einfachen  Verbandes  überzeugt  hatte,  —  die 
Hunde  rissen  ihn  selbst  ab,  —  andererseits  hoffte  ich  dadurch  heftige  Bewe- 
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um  den  Hals  und  die  Extremitäten.  Nach  Heilung  der  Wunde 
kämmerte  ich  mich  um  die  Hunde  nicht  mehr;  sie  kamen  wieder 
in  den  allgemeinen  Stall.  —  Um  bei  der  anatomischen  Untersu- 
chung über  das  Verhalten  der  Gefasse  deutlichere  Bilder  zu  erhal- 
ten, wurden  die  Hunde  injicirt.  Ich  liess  sie  aus  beiden  Carotiden 
verbluten  und  injicirte  nach  Abschnüren  von  Kopf  und  Extremitä- 
ten*) durch  die  Aorta  descendens  innerhalb  des  Thorax  mit  Ver- 
meidung jeder  Verletzung  des  Abdomens,  mit  constantem  Druck**), 
im  Warmwasserbade.  Die  Injectionsmasse  bestand  aus  einer  Lö- 
sung von  Berlinerblau,  vermischt  mit  einer  solchen  von  Gelatine 
de  Paris***).  Die  Hunde  wurden  über  Nacht  in  Eis  gebettet,  den 
anderen  Morgen  secirt.  Bei  allen  wurde  ein  Medianschnitt  gemacht 
mit  linksseitiger  Umgehung  der  etwa  noch  kenntlichen  Narbe. 


I.  Experiment.  7.  September  1877.  —  Kleiner  ßastardpudel. 
Es  werden  in  das  Abdomen  eingebracht*  1)  Ein  Catgutknauel ,  Qualität 
No.  3  (siehe  Fig.  1.  Taf.  IL).  2)  Ein  Knäuel  Seide.  Der  Knäuel  etwa 
3  Ctm.  lang  und  1  Ctm.  dick,  ähnlich  gewickelt  wie  1,  nur  die  Schlingen 
etwas  unregelmässig.  Die  Seide  von  No.  1  nach  Czerny'scherf)  Methode  zu- 
bereitet. —  3)  Ein  eben  solcher  Knäuel  Seide.  Die  Seide  wurde  nach  rechts 
und  in  die  Mitte,  das  Catgut  nach  links  geschoben,  alle  in  der  Richtung  nach 
hinten.  —  Den  8.  Sept.  hatte  sich  der  Hund  von  der  Narkose  erholt,  nimmt 
etwas  Milch  und  versucht  zu  gehen.  —  Die  folgenden  Tage  war  der  Hund 
stets  munter,  hatte  immer  eine  kalte  Nase,  und  so  weit  das  bei  Hunden  maass- 
gebend,  normale  Temperatur,  38,5  war  die  niedrigste,  39,8  die  höchsteft)- 
—  12.  Sept.  wurde  der  Verband  abgenommen,  die  Wunde  ist  ganz  geschlos- 
sen, der  Verband  nur  an  einer  etwa  Fünfmarkstückgrossen  Stelle,  in  deren 
Mitte  das  unverfärbte  Protectiv  liegt ,  durchtränkt  bis  zur  Makintoshschicht 
von  braunrothem,  gut  riechendem,  an  der  Grenze  schon  getrocknetem  Wund- 
secret.     Es   werden  die  Nähte  entfernt,    ein  Salicyl-Watte-Verband  angelegt 

gungen  des  Hundes  zu  verhindern,    damit  zugleich  das  Wandern  und  Umher- 
kollem  der  Fremdkörper  und  etwa  daraus  folgende  heftigere  peritonit.  Reizung. 
•)  Trotzdem  wurden  je  4 — 6  Liter  Masse  gebraucht. 

•♦)  30  Ctm.  Hg. 
***)  Von  käuflichem,  trockenem  Berliner  Blau  wurden  20  Gramm  zu  fein- 
stem Pulver  zerrieben,  mit  1000  Wasser  eingerieben  und  auf  dem  Wasserbade 
erwärmt,  einige  Tage  stehen  gelassen  und  vom  Satze  abgegossen.  Darauf 
wurden  20  Tafeln  Gelatine  de  Paris  in  1000  Cub.-Ctm.  Wasser  gelöst,  auf 
dem  Wasserbade  beide  Lösungen  gleich  warm  zusammengegossen  und  erwärmt 
bis  zur  vollkommenen  Klärung  des  Blau. 

t)  Dieselbe  ist  eine  halbe  Stunde  in  5  pCt.  Garbolwasser  gekocht  und  wird 
dann  in  2  Vi  pCt.  aufbewahrt.  Eine  Stunde  vor  der  Operation  wurde  der 
Knäuel  gemacht  und  in  1  pGt.  Garbolwasser  gelegt. 

tt)  Per  anura  gemessen,  und  zwar  2  Tage  vor  der  Operation  schon  damit 
angefangen. 

T.  Lallten beck,  Archiv  f.  Chirurg!«*  XXIV.  1.  10 
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und  nach  2  Tagen  der  Hund  in  den  aligemeinen  Stall  gethan.  —  14  Tage 
darnach  sah  ich  den  Hund  wieder.  Ein  kleines  oberflächliches  Fistelchen,  von 
dem  man  nicht  wusste,  ob  es  ein  eiternder  Stichcanal  der  Naht,  oder  ein  Kest 
der  Wunde  war,  nässte  und  wurde  touchirt.  —  8  Tage  darauf  Alles  ver- 
narbt. —  19.  Mai  1878  —  also  8  Kalendermbnate  und  12  Tage  nach  der 
Operation  —  Section:  Am  Abdomen  war  äusserlich  nirgends  etwas  Abnor- 
mes zu  sehen  oder  zu  fühlen,  ausser  einer  ganz  kleinen  Narbe  in  der  Mittel- 
linie, etwa  5  Gtm.  unterhalb  des  Process.  xiph.  —  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle erscheinen  Netz  und  Eingeweide  normal.  Entsprechend  der  äusseren 
Narbe  sind  Adhäsionen  und  Fettgewebsansammlungen,  welche  an  einer  Mark- 
stückgrossen Stelle,  ganz  circumscript  und  mit  dem  Finger  zu  umgehen,  das 
Duodenum  an  die  Bauchwand  heften.  In  diesen  Verwaehsungen  fühlt  man 
2  Knoten,  die  als  rundliche  Vorsprunge  an  der  unteren  Seite  des  Fettklum- 
pens zu  sehen  waren.  —  Die  ganze  zusammengelöthete  Stelle  mit  einem  Stück 
Duodenum  und  der  Oberhaut  wird  herausgeschnitten,  in  Alkohol  gelegt.  Nach 
8  Tagen  genügend  hart,  ergeben  die  Durchschnitte  (vergl.  Figur  4,  Taf.  IL), 
dass  in  dem  rechten  Knoten  die  beiden  Seidenknäuel  vereinigt,  von  einer 
Kapsel  derben  Gewebes  umschlossen  sind.  Der  eine  Durchschnitt  (vergl. 
Fig.  4,  Taf.  U.)  traf  den  einen  Seidenknäuel  ziemlich  in  der  Längsachse,  den 
anderen,  der  schräg  davor  liegt,  in  einem  Schrägschnitt.  Die  Knäuel  sind  fest 
zusammengepresst.  Die  einzelnen  Seidenfasern  liegen  nicht  lose  zusammen, 
sondern  sind  wie  aneinandergeklebt  durch  eine  sie  durchdringende  Substanz. 
Auffallend  ist  der  bräunlich-dunkle  Glanz  der  Querschnitte  des  Seidenfadens, 
erinnernd  an  das  „lederfarbene  Knötchen'*  Lister's,  vgl.  S.  130.  —  Das  die 
Seide  umschliessende  und  abkapselnde  Gewebe  macht  makroskopisch  den  Ein- 
druck eines  Narbengewebes,  an  dem  deutliche  Faserung  und  Injection  mit 
Gefassen  wahrzunehmen.  Es  ist  fest  verwachsen  mit  der  Oberfläche  des  Duo- 
denums  und  dem  es  umlagernden  Fettklumpen.  Trotz  des  vollkommenen 
Uebergehens  des  Kapselgewebes  in  die  angrenzenden  Gewebe  hebt  sich  doch 
eine  scharfe  Grenzlinie  zwischen  denselben  ab,  hauptsächlich  bedingt  durch 
die  Ii\jectionsmasse  und  verschiedene  Gefässvertheilung.  Diejenige  Seite,  auf 
welcher  der  Knoten  frei  in  das  Abdomen  ragt,  zeigt  eine  sehr  dünne  Schicht 
des  derben  Fasergewebes,  überzogen  von  einem  feinen,  ganz  glatten  Häutchen, 
einer  Art  Serosa*) ,  mit  zahlreichen  Gefassinjectionen.  Zwei  Fortsätze  gehen 
davon  in  das  Netz  über.  —  Bei  Herstellung  mikroskopischer  Schnitte  von  der 
ganzen  Fläche  löste  sich  die  Seide,  sobald  der  Schnitt  in  Alkohol  kam,  stets 
vom  umschliessenden  Gewebe,  obgleich  dieses  oft  lange  Fortsätze  zwischen  die 
einzelnen  Fäden  eingesenkt  hatte.  Die  Innenfläche  der  Kapsel  war  nicht  glatt, 
sondern  bildete  einen  vollständigen  Abguss  des  Seidenknäuels.  —  An  einem 
Schnitt  eines  Kapselsectoren  sieht  man  auf  der  einen  Seite  die  unregelmässige 
Gontour  der  Kapselwand.     Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,   dass  die 

*)  Eine  darauf  bezügliche  Stelle  fond  ich  bei  Waldeyer  und  Spiegel- 
berg  in  Betreff  eingeheilter  Gefässligaturen :  «Es  schien,  als  ob  sich  der 
Charakter  der  serösen  Haut  auf  den  äusseren  Flächen  des  die  Knoten  um- 
hüllenden Bindegewebes  vollkommen  wieder  hergestellt  hätte.  ** 
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innerste,  der  Seide  anliegende  Schioht  reichlich  mit  Blutgefässen  versehen  ist, 
die  sich  in  ihren  Vorsprüngen  verschlingen  und  aufknäueln.  Das  Qewebe  ist 
ausserordentlich  zelienreich  und  zeigt  so  spärliche  dünne  Fasern,  wie  es  nur 
junges  Granulationsgewebe  aufzuweisen  hat.  Diese  ganz  schmale  Schicht  geht 
rasch  über  in  ein  derbes  Fasergewebe,  mit  weniger  Zellen,  welches  dem  Typus 
des  Narbengewebes  entspricht.  Es  enthält  weniger  Blutgefässe,  jedoch  von 
höherer  Ent Wickelung.  Man  erkennt  an  einzelnen  deutlich  die  querstehenden 
Kerne  der  Arterienwandungen.  —  In  dieser  Schicht  findet  sich  an  einer 
Stelle  ein  Querschnitt  eines  Seidenfadens .  wohl  eine  der  umwucherten  End- 
schlingen. Man  sieht  zwischen  seinen  Fasern  kleine  Zellen  in  einer  durch- 
sichtigen Substanz,  welche  die  Zwischenräume  der  Fasern  ausfüllt.  —  Nach 
aussen  wird  das  Faserzeligewebe  wieder  lockerer.  Seine  Faserzüge  gehen  in 
diejenigen  der  benachbarten  Gewebe  direct  über.  —  Das  an  der  freien  Stelle 
beschriebene  Häutchen  manifestirt  sich  als  ans  sehr  lockeren  Bindegewebs- 
zügen  bestehend ,  mit  reichlichen  Blutgefössen.  —  Der  Durchschnitt  des  lin- 
ken Knotens  zeigt  ein  Gewebe  ganz  ähnlich  dem  Kapselgewebe  um  den  Seiden- 
knäuel. Nur  sind  Faserung  und  Blutgefassvertheilung  etwas  unregelmässiger. 
Es  grenzt  dieses  Gewebe  nach  aussen  sich  ebenfalls  scharf  ab.  —  Die  mi- 
kroskopischen Schnitte  zeigen  ein  un regelmässiges .  aber  sehr  gut  und  reich- 
lich mit  Gefässen  versehenes  Faserzellgewebe.  —  Von  charakteristischen  Ele- 
menten des  Gatgut  keine  Spur.  Und  doch  wüsste  ich  die  Anwesenheit  dieses 
Bindegewebsknotens  nicht  anders  zu  erklären,  denn  als  letztes  Zeichen  eines 
abgelaufenen  Processes,  zu  Stande  gekommen  dadurch,  dass  hier  früher  das 
Gatgut  gelegen. 

II.  Experiment.  8.  September  1877.  —  Bastardpudel  gewöhn- 
licher Grösse.  Es  werden  in  das  Abdomen  eingebracht:  1)  Ein  Cat^ut- 
knäuel,  Qualität  No.  0.  Der  Knäuel  ist  unregelmässig  zusammengeballt  und 
mit  einigen  Touren  umwickelt,  2  Gtm.  lang  und  V^  Gtm.  dick.  2)  Zwei 
Schwämmchen,  3  Gtm.  lang  und  2  Gtm.  dick.  Dieselben  waren  abgeschnitten 
von  neuen  Verbandschwämmen,  welche  bereits  mehrere  Tage  in  Garbolwasser 
gelegen.  Früh  am  Morgen  brachte  ich  sie  in  5  pGt.  Garbolwasser,  eine  Stunde 
vor  der  Operation,  am  Mittag  in  I  pGt.  Die  Schwämmchen  wurden  nach  rechts 
und  in  die  Mitte  geschoben,  wie  bei  I.  die  Seide,  das  Gatgut  nach  links.  — 
9.  Sept.  war  der  Hund  etwas  träge  und  schläfrig,  seine  Nase  kühl,  die  Tem- 
peratur 39,2,  welche  den  Tag  vor  der  Operation  39,1  gewesen.  Bis  zum 
13.  Sept.  ging  Alles  gut.  Der  Hund  war  munter.  —  Den  14.  Sept.  hatte 
der  Hund  41,0,  eine  heisse  Nase,  war  schläfrig  und  wollte  nicht  laufen.  — 
Ebenso  den  15.  —  16.  Sept.  war  der  Hund  wieder  munter,  seine  Nase  kühl. 
—  Von  da  ab  vollkommenes  Wohlbefinden.  —  Erst  20.  Sept.  fand  ich  Zeit, 
den  Verband  abzunehmen.  Die  Wunde  war  geheilt,  die  Nähte  eiterten.  Ich 
entfernte  alle  und  legte  einen  Salicylwatte verband  an.  Tages  darauf  kam  der 
Hund  zu  den  anderen  in  den  Stall.  8  Tage  nachher  ist  der  Verband  abge- 
rissen. Alles  verheilt.  —  7.  Mai  1878,  also  8  Kalendeimonate  nach  der  Ope- 
ration, Section:  Das  Abdomen,  ausser  der  kleinen  Narbe,  entsprechend  der  In- 
cisionswunde .   normal.     An   dieser  Stelle  finden  sich  auf  der  Innenseite  der 
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Abdominalwand,  im  Umfange  eines  Zweimarkstückes  Adhäsionen,  welche 
grössere  Fettklumpen  enthalten  and  Bauchwand,  Leber  und  Magen  aneinander- 
heften. Unter  einem  der  rechtsseitigen  Leberlappen  ist  ein  kleiner  Knoten  zu 
fühlen.  Ausserdem  finden  sich  noch  leichte  Adhäsionen  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell.  Der  Schnitt  (vgl.  Fig.  6,  Tafel  IL)  zeigt  in  der  Mitte  des  Ge- 
sichtsfeldes einen  kleinen  Rest  Schwamm,  eingekapselt  von  Fasergewebe,  das 
schon  makroskopisch  eine  innere  mehr  injicirte  und  eine  äussere,  weissgelbe, 
derbe  Schicht  unterscheiden  Hess.  In  ihren  Ausbuchtungen  zeigte  diese  eine 
eigenthümlich  gelb-bräunliche  Färbung  und  Trübung.  Wie  im  Fall  L,  so  ging 
das  Fasergewebe  unmittelbar  über  in  das  umgebende  Fettgewebe,  in  das  ober- 
flächliche Gewebe  der  Leber  und  des  Magens,  zeigte  jedoch  auch  auf  dem 
Schnitt  eine  ziemlich  scharfe  Grenzlinie.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  in  Bezug  auf  die  Structur-des  Fasergewebes  Dasselbe,  wie  bei  Fall  L, 
nur  zeigte  sich,  dass  die  beschriebene  Verfärbung  in  den  Ausbuchtungen  des- 
selten von  Schwammtrümmem  herrührte ,  welche  dort  in  das  Gewebe  (rergl. 
Figur  2,  Tafel  II.)  eingebettet  lagen.  Es  schien  nun  im  Anfang  die  Sache 
derart  zu  sein,  dass  man  es  mit  einer  mehrbuchtigen  Höhle  zu  thun  habe, 
welche  der  Schnitt  in  der  Mitte ,  im  Lumen  getroffen ,  an  den  Seiten  nur  an 
Rändern  von  Buchten.  Allein  ein  Schnitt  senkrecht  zu  den  Flächen  (vergl. 
Figur  5,  Tafel  II.)  des  Vorigen ,  durch  die  Mitte  der  Höhle  und  jener  Stelle, 
in  der  die  Schwammstückchen  eingesprengt  waren,  offenbarte,  dass  diese  ohne 
jeden  Zusammenhang  mit  der  Mittelpartie  im  Gewebe  lagen.  Die  Schwamm- 
trümmer bestehen  aus  einzelnen  Aestchen  und  Stengelchen  des  Schwamm - 
gewebes,  welche  durch  ihre  ungleichmässige  Dicke  und  das  auffallende  Zuge- 
spitztsein ihrer  Enden  sich  von  normalem,  zerrissenen  Schwammgewebe  we- 
sentlich unterschieden.  Ihre  Contouren  waren  glatt,  von  AiTosionsersch einun- 
gen nichts  zu  sehen.  Die  Schwammpartikelchen  waren  theils  in  Klümpchen, 
ganz  um-  und  durchwuchert  von  gefasshaltigem  Granulationsgewebe,  theils 
einzeln  in  derberen  Faserzügen  eingesprengt*)  (vgl.  Fig.  7,  Taf.  IL).  —  Da 
ich  nur  diesen  einen  so  mit  Schwamm  durchsetzten  Knoten  fand,  muss  ich  an- 
nehmen, dass  auch  hier  wie  im  Fall  mit  den  Seidenknäueln  die  zwei  Schwamm- 
stücke zusammengequetscht  waren.  Wie  es  kam,  dass  in  der  Mitte  des  Kno- 
tens noch  wie  in  einer  kleinen  Höhle  ein  Rest  Schwamm  abgekapselt  war, 
denke  ich  mir  so ,  dass  die  äusseren  grosslöcherigen  Partieen  der  Schwamm- 
stückchen von  Granulationen  durchwuchert  wurden,  dass  dann  in  dem  Granu- 
lationsgewebe zugleich  mit  dem  Zerfall  des  Schwammes  Retraction  eintrat  und 
das  dichtere,  noch  nicht  ganz  zerfallene  Gewebe  in  der  Mitte  des  Schwammes 
nun  erst  abgekapselt  wurde.  An  manchen  Stellen  sah  das  umschliessende  Ge- 
webe auch  wie  sogenannte  organisirte  Exsudatmasse,  oder  wie  geronnenes  Fi- 
brin aus.  Kurz,  man  gewann  hier  die  Ueberzeugung,  dass  der  Process  der  Ab- 


*)  Die  Schnitte,  mit  Carmin  und  Hämatoxylin  doppelt  gefärbt,  geben  rei- 
zende Bilder,  indem  sich  das  Fasergewebe  in  Carmin  roth,  die  Kerne  und 
Schwammpartikelchen  mit  Hämatoxylin  violett  färben  und  di(^  Gefiisse  sich 
durch  ihre  hellblaue  Injection  davon  abheben. 
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kapseluDg,  Zertrümmerung  und  Resorption  in  vollem  Gange  war,  and  dass  die 
Einleitung  dazu  gegeben  wurde  durch  Granulationswucherung,  durch  Ausfül- 
lung aller  Lücken  mittelst  etwaiger  Extravasate  und  Exsudate.  —  Von  dem 
Catgutknäuel  ist  nichts  zu  finden.  Man  kann  annehmen ,  dass  er  entweder  in 
die  Nähe  der  Schwämme  gerutscht  war  und  nun  das  statt  seiner  gefundene 
Gewebe  von  dem  die  Trümmer  der  Schwämme  umschliessenden  Kapselgewebe 
nicht  zu  unterscheiden  war.  zumal  dieses  die  verschiedensten  Ausbuchtungen 
zeigte ,  oder  dass  das  etwa  von  ihm  restiren  de  Gewebe  schon  verschwunden 
war.  Eine  Andeutung ,  dass  er  aus  dem  Körper  hatte  entfernt  worden  sein 
können,  fand  sich  nicht. 

IIL    Experiment.      17.    October    1877.    —    Bastard- Rattenfänger 
gewöhnlicher    Grösse.     —    Es    werden    in    das    Abdomen    eingebracht: 

1)  Ein   GatgutknäueK    Qualität  No.   3,    Form   (siehe   Figur   2,   Tafel   IL). 

2)  Zwei  Schwämmchen  mit  Seide  umwickelt  (vgl.  Fig.  S^,  Taf.  IL).  In  der- 
selben Weise  wie  früher,  der  Catgutknäuel  nach  links.  —  Der  Hund  befand 
sich  die  folgenden  Tage  ganz  wohl.  Den  22.  wurde  des  Nachts  dem  Hunde 
der  Stall  geöffnet,  er  entlief  in  die  Stadt,  woher  er  gekauft.  Mittags  wurde 
er  im  besten  Wohlsein  wieder  gebracht.  —  Den  25.  ist  das  Schloss  am  Stall 
erbrochen ,  der  Hund  verschwunden  und  nicht  mehr  zu  bekommen.  —  Also 
resultirt  hieraus  nur  die  Einbeilungsmöglichkeit.  da  man  nach  den  Befanden 
an  den  anderen  Hunden  bei  dem  8tägigen  Wohlbefinden  die  Heilung  der 
Wunde  annehmen  kann. 

IV.  Experiment.  17.  October  1877.  —  Kleinerer  Bastardpudel. 
Es  werden  eingebracht  in  das  Abdomen  dieselben  Fremdkörper,  wie  m 
Experiment  IH.  —  25.  October  Verbandwechsel.  Nähte  entfernt.  Sa- 
licylwatteverband.  —  10  Tage  darauf  ist  nur  noch  eine  glatte,  etwas  röth- 
liehe  Narbe  zu  sehen.  —  17.  April  1878  —  also  6  Kalendermonate  nach 
der  Operation  —  Section:  An  einer  Thalergrossen  Stelle,  rechts  von  der 
äusseren  Narbe,  ist  das  Netz  mit  der  Banchwand  verwachsen.  Diese  Adhä- 
sionen erstrecken  sich  zwischen  zwei  der  rechten  Leberlappen  zu  einem  rund- 
lichen Körper,  wo  sie  sehr  derb  werden  und  fest  mit  dem  Lebergewebe  ver- 
wachsen sind.  Der  grosse,  links  liegende  Leberlappen  ist  durch  narbige 
Bindegewebsstränge  am  Rande  stark  eingekerbt  und  fest  mit  dem  Magen  ver- 
wachsen. An  2  Stellen  fühlt  man  etwas  grössere  Resistenz,  wie  wenn  eine 
härtere  Stelle  sich  im  Lebergew6be  befände.  Die  ganze  Partie  wird  heraus- 
geschnitten sammt  einem  Stück  Magen.  Der  Durchschnitt  durch  die  links  ge- 
legene Stelle  (vgl.  Fig.  8,  Taf.  IL)  zeigt  an  der  etwas  prominenten  Stelle  der 
Magenwandung  die  Muscularis  etwas  verdickt,  an  SteUe  der  Serosa  eine  dicke 
Bindegewebsschicht  and  fest  damit  verwachsen,  einen  in  das  rings  umgebende 
Lebergewebe  eingewachsenen  Knoten,  der  makroskopisch  ganz  das  Bild  eines 
derben,  etwas  gelblichen  Narbengewebes  bietet.  Er  ist  gefässhaltig,  nach  den 
blauen  Streifchen  zu  schliessen ,  besonders  an  einer  Stelle  etwas  reichlicher. 
Die  blaue  Injection  des  Lebergewebes  hebt  auch  hier  eine  scharfe  Grenze  ab, 
die  unter  dem  Mikroskop  nur  in  der  Farbe  besteht;  die  Gewebszüge  gehen 
direct  über.    Sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  ist  an  diesem  Gewebe, 
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welches  wieder  lebhaft  an  einen  Ausdruck  List  er 's  erinnert,  an  das  ^flei- 
schige Band^.  wie  er  es  an  Stelle  der  beiden  angewandten  Darmsaiten  fand, 
keine  Differenz  zu  erkennen  von  dem  Gewebe,  welches  die  Seide,  die  Schwämme 
und  die  elastische  Ligatur  umschliesst.  Die  Faserzüge  kreuzen  und  verschlin- 
gen sich  nur  viel  unregelmässiger,  und  auffallend  ist,  dass  sich  in  diesem  un- 
regelmässigen  Faserzellgewebe  eine  Menge  kleiner  Stellen  finden,  welche  sich 
durch  die  reichlichere  Injection  mit  jungen  Gefässen  und  jungen  Zellen  als 
ein  junges  Granulationsgewebe  manifesiiren.  Man  könnte  darnach  denken, 
dass  die  Trümmer  des  durch  wucherten  Catgutknäuels  in  ähnliche  solche  kleine 
Kapseln  eingeschlossen  waren,  wie  die  anderen  resistenteren  Fremdkörper  im 
Ganzen,  dass  dann  diese  Wandungen  zusammenflössen,  nachdem  auch  der 
letzte  Rest  Catgut  gelöst,  so  dass  man  also  statt  der  kleinen  Höhlen,  kleine 
Herde  jüngeren  Granulations gewebes  in  derberen  Aussenschichten  hätte.  Je- 
denfalls lässt  sich  das  Vorhandensein  des  ganzen  Bindegewebsherdes  nicht 
anderes  erklären,  als  dass  an  dieser  Stelle  das  Crttgut  gelegen.  Die  beiden 
anderen  Körper  enthalten  (vgl.  Fig.  9,  Taf.  II.)  die  mit  Seide  umwickelten 
Schwämme,  fest  umschlossen  von  derbem  Fasergewebe.  Die  Seide  zeigt  wieder 
jene  eigenthümliche  Härte  und  dunkelen  Glanz  des  Querschnittes.  Der  Schwamm 
ist  an  der  Stelle,  wo  er  umschnürt  war.  dunkeler  und  härter,  wie  mit  einer 
Flüssigkeit,  die  geronnen,  imbibirt,  an  den  freien  Enden  so  mürbe,  dass  man 
ihn  mit  dem  Messerrücken  abstreifen  kann.  Beim  Schneiden  fällt  der  ganze 
Fremdkörper  heraus  aus  dem  umgebenden  Gewebe.  Mikroskopische  Schnitte 
zeigen  dasselbe  Bild,  wie  sämmtliche  Kapseln. 

V.  Experiment.  7.  December  1877.  —  Hund  des  ersten  Vor- 
experimentes. —  Es  wird  ein  zwei  Zoll  langes  Stück  Netz  hervorge- 
zogen und  mit  elastischer  Ligatur*)  abgeschnürt,  abgeschnitten  und  die  Li- 
gatur versenkt.  Der  Hund  die  nächsten  Tage  munter  wie  immer.  Den  1 2.  De- 
cember Verbandwechsel.  Alles  geheilt.  Entfernung  der  Nähte.  Hund  mit 
Salicylwatteverband  zu  den  anderen.  1.  Juni  1878  —  also  das  Catgut  zehn 
Kalendermonate,  die  elastische  Ligatur  5  Kalendermonate  und  7  Tage  im  Ab- 
domen —  Section:  Unter  der  Narbenstelle  Fettmassen,  etwa  10  Ctm.  lang 
und  4  Ctm.  breit.  Verwachsung  der  Bauch  decke  mit  dem  Netz  und  dem 
Magen.  In  den  Adhäsionen  deutlich  ein  rundlicher,  resistenter  Körper.  Der 
Durchschnitt  desselben  (vgl.  Fig.  10,  Taf.  II.)  zeigt  die  elastische  Ligatur, 
eng  umschlossen  von  derbem  Fasergewebe.  Das  von  der  Schlinge  umschnürte 
Gewebe  sowohl  wie  der  dreifache  Knoten  ist  nicht  mehr  zu  constatiren.  Die 
Ligatur  hat  sich  retrabirt  und  liegt  in  das  Gewebe  eingebettet,  wie  ein  ganz 
loser,  einfacher  Knoten  geschlungen,  dessen  Windungen  sich  nicht  berühren, 
indem  Gewebe  zwischen  dieselben  eingedrungen  ist.  Auf  dem  Querschnitt 
wölbt  sich  die  elastische  Substanz  hervor,  steht  also  unter  einem  gewissen 
Druck.  Die  Oberfläche  der  Ligatur  ist  rauh,  wie  macerirt.  An  mikroskopischen 
Schnitten   fallt  das  Ligaturmaterial  aus   dem  Gewebe  heraus.     Das  Kapsel- 


*)   Ein   solider   rother   Gummistrang,    wie    die    Czerny'sche   Seide   be- 
handelt. 
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gewebe  zeigt  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  in  den  anderen  Fällen.  Es  ist  ganz 
durchsetzt  mit  kleinen  Krystallen  und  gelblichen  Partikelchen,  wie  sie  sich  in 
der  Substanz  der  elastischen  Ligatur  in  Masse  finden.  Die  Identität  derselben 
wurde  auch  von  Herrn  Prof.  Dr.  Arnold  gütigst  festgestellt.  Es  finden  sich 
also  hier  Partikelchen  eines  eingeheilten  Körpers  in  das  benachbarte  Gewebe 
verschleppt. 

VI.  Experiment.  18.  December  1877.  —  Bastardpudel  gewöhn- 
licher Grösse,  schwangere  Hündin.  —  Der  schwangere  Uterus*)  wird  mit 
den  Hörnern  herausgeschnitten,  nachdem  die  Vagina  mit  einer  doppelt  um- 
geschlungenen,  elastischen  Ligatur,  die  beiden  Homer  an  den  Ovarien  mit 
einer  einfacheil  solchen  abgeschnürt  waren.  Die  Ligaturen  wurden  versenkt 
mit  noch  3  Seidenligaturen  (Czerny'scher  Seide),  welche  am  Bauchfell  links 
angelegt  werden  mussten.  —  26.  Dec.  Der  Hund  war  bisher  ganz  munter.  Ver- 
bandwechsel. Entfernung  der  Nähte.  Einige  Stichcanäle  eiterten.  Die  Wunde 
sieht  gut  aus.  Carbolöl verband.  2  Tage  darauf  kommt  der  Hund  zu  den  an- 
deren; es  war  Alles  verheilt.  —  18.  Februar  1878  —  also  2  Kalender- 
monate nach  der  Operation  —  Section:  Der  Hund  war  nicht  injicirt.  Einige 
Adhäsionen  finden  sich  an  der  hinteren  Blasenwand,  mit  Fettansammlungen, 
und  eben  solche  an  den  Ovarien.  Die  Vagina  war  obliterirt.  An  dieser  Stelle 
etwas  bräunliche  Pigmentirung,  keine  Ligatur  mehr  zu  finden.  Sie  hatte  wohl 
durchgeschnitten  und  war  abgegangen.  Die  beiden  Ligaturen  an  den  Ovarien 
waren  abgekapselt,  von  derbem,  faserigen  Gewebe  und  Fettgewebe  umgeben. 
An  mikroskopischen  Schnitten  sieht  man  dieselbe  Bindegewebsart,  wie  in  den 
anderen  Fällen,  doch  sind  die  einzelnen  Züge  viel  zarter,  bilden  grössere 
Maschen  und  Lücken,  und  es  sind  mehr  Zellen  vorhanden.  Kurz,  das  Gewebe 
ist  ein  lockeres,  jüngeres.  Von  eingespi engten ,  charakteristischen  Elementen 
der  Ligatur  ist  hier  nichts  zu  sehen. 

V.     Schlussfolgerungen. 

Das  Resultat  aus  den  mitgetheilten  Versuchen  hat  zunächst 
seinen  chirurgischen  Werth,  soweit  solche  Experimente  an  Hunden 
ihn  haben  und  so  weit  sich  aus  6  oder  7  Fällen  ein  ürtheil  ge- 
winnen lässt. 

Es  lautet  mit  diesem  Vorbehalt:  unter  streng  Li  st  er 'scher 
Methode  gelingt  es,  grössere  Quantitäten  verschiedenen  organischen 
Materiales,  wenn  es  gut  desinficirt  ist,  in  das  Abdomen  einzuhei- 
len, ohne  dass  eine  Spur  von  Eiter  zu  constatiren. 

Dass  einzelne  Ligaturen,  oft  bis  zu  einer  Anzahl  von  30,  ein- 
geheilt wurden,  ist  schon  mitgetheilt;  auch  dass  Dieses  ohne 
Lister  gelang. 


*)  Der  herausgenommene  yterus  sammt  Inhalt  wiegt  2Sd,b  Gramni« 
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Aber  noch  nicht  wurde  es  von  so  bedeutenden  Quantitäten 
von  Fremdkörpern  berichtet. 

Dass  die  streng  Lister'sche  Methode  ein  wesentliches  Moment 
abgiebt,  bedarf,  nach  dem  Früheren,  wohl  keines  Beweises  mehr. 
Sie  benimmt  dem  Fremdkörper  gleichsam  eine  Eigenscliaft,  welche 
seine  Einheilung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verhindert,  sie  befreit 
ihn  von  Stoffen,  welche  Eiterung  und  septische  Vorgänge  zu  erre- 
gen im  Stande  sind.  Andererseits  befördert  sie  vielleicht  auch 
direct  seine  Einheilung,  indem  in  der  Carbolsäure  ein  Agens  mit- 
wirkt, welches  durch  seinen  eigenartigen  Einfluss  auf  die  Gewebe 
(gleichsam  eine  productive)  Entzündung  zu  erregen  im  Stande  ist, 
so  dass  prima  intentio  eintritt  und  nicht  Eiter  erzeugt  wird. 

Ich  komme  damit  zum  2.  Theil  des  R6sume  dieser  Arbeit,  zu 
der  Aufgabe,  aus  den  constatirten  anatomischen  Befunden  die  Vor- 
gänge zu  deuten,  welche  bei  der  Einheilung  und  Resorption  der 
angewandten  Materialien  sich  abgespielt  haben.  Es  ergaben  sich 
folgende  Befunde  aus  den  angestellten  Versuchen: 

1)  Das  eingeheilte  Catgut  ist  nach  Verlauf  von  6  Monaten 
nicht  mehr  zu  finden. 

2)  An  Stelle  des  Catgut  findet  man  zu  dieser  Zeit  ein  der- 
bes, faseriges  Gewebe,  welches  gut  vascularisirt  ist. 

3)  Der  eingeheilte  Schwamm  ist  zertrümmert,  die  einzelnen 
Reste  seines  Geästes,  theilweise  verdünnt,  zugespitzt,  eng  umschlos- 
sen von  ebensolchem  Gewebe. 

4)  Die  eingeheilte  Seide  desgleichen  abgekapselt,  aber  nur  in- 
sofern verändert,  als  sie  mit  Gewebsflüssigkeit,  welche  lymphatische 
Zellen  enthält,  imbibirt  ist. 

5)  Die  mit  Seide  fest  umwickelten  Schwämme  zeigen  nur  an 
ihren  Enden  grosse  Brüchigkeit.  Sonst  sind  sie  intact,  eingekapselt, 
imbibirt,  wie  die  Seide. 

6)  Die  eingeheilte,  elastische  Ligatur  ist  ebenso  von  Gewebe 
dicht  umschlossen,  in  welchem  aber  Partikelchen  ihrer  Substanz  in 
Menge  sich  befinden. 

7)  Sämmtliche  eingeheilten  Gegenstände  haben  an  Volu- 
men abgenommen,  sind  comprimirt  je  im  Verhältniss  zu  ihrer 
Resistenz. 

Aus  diesen  Befunden  lässt  sich  wohl  der  Vorgang,  der  zu 
diesem  Resultate  geführt  hat,  herauslesen,   wenn  auch  nicht  abso- 
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lut  beweisen.  Durch  seine  Einfachheit  gewinnt  er  an  Wahrschein- 
lichkeit.   Man  kann  sagen: 

Wird  ein  organischer  Körper,  von  dem  man  jeden  Reiz,  aus- 
ser dem  durch  seine  Substanz*)  bewirkten,  ausschliessen  kann,  in 
ein  lebendes  Gewebe  eingebracht,  so  reagirt  dieses  durch  £ntzün- 
dungserscheinungen  in  der  unmittelbaren  Umgebung.  Es  giebt  ver- 
mehrte Saftzuströmung,  Granulations  Wucherung,  Gefassneubildung 
etc.  bis  die  Lücken  in  seiner  Masse  ausgefüllt  sind.  In  den  fein- 
sten Zwischenräumen  des  Fremdkörpers  geschieht  dieses  durch  Ge- 
websflüssigkeit, welche  Zellen  enthält.    Eiterung  findet  nicht  statt. 

Der  so  um-  und  durchdrungene  Fremdkörper  ist  dann  der 
Einwirkung  dieser  Gewebsflüssigkeit  und  ihres  Stoffwechsels  ausge- 
setzt**), unter  Körpertemperatur  und  dem  Drucke,  welcher  in  dem 
Gewebe  vorhanden  ist.  Er  zerfällt  je  nach  seiner  Widerstandsfär- 
higkeit  in  Partikel  und  Fartikelchen,  und  sobald  diese  klein  ge- 
nug, werden  sie  theils  durch  Wanderzellen,  theils  durch  den  Saft- 
und  Blutstrom  fortgeführt.  Diese  Möglichkeiten  sind  ja  erwiesen. 
Gerade  an  Stellen,  wo  Gefässe  dem  Fremdkörper  anliegen,  dürfte 
dieser  Process  rascher  vor  sich  gehen,  in  Folge  des  regen  Ver- 
kehrs der  Stoffe  innerhalb  und  ausserhalb,  wie  man  ihn  an  jungen 
Gefässwandungen  beobachtet.  Daher  dann  an  solchen  Stellen  frü- 
here Continuitätstrennung.  Es  wäre  das  eine  Erklärung  für  die 
Zertrümmerung  eines  homogenen  Fadens***),  der  sich  in  Flüssigkeit 
sonst  gleichmässig  lösen  müsste.  Ebenso  für  die  verschiedene  Dicke 
und  Zuspitzung  der  Trümmer. 

An  der  Stelle  des  Fremdkörpers  befindet  sich  schliesslich  das 
durch  productive  Entzündung  neugebildete  Gewebe,  Granulations- 
gewebe, das  mit  der  Zeit  sich  contrahirt,  als  Narbengewebe  viel- 
leicht lange  persistirt,  möglicherweise  zuletzt  dem  Schwunde  an- 
heimfallt. 

Als  Commentar  meiner  Befunde  und  dieser  daraus  abgeleite- 
ten Theorie  führe  ich  einen  Satz  von  Flemmingf)  über  das  ein- 

*)  Ein  mechanischer  durch  seine  Schwere  etwa  etc.    und   ein   chemischer 
durch  das  angewandte  Desinfections mittel. 

**)  Die  Flüssigkeit  an  und  für  sich  erweicht,  bewirkt  Aufquellung  und 
Lockerung  der  Cohärenz  der  Substanz.  Inwieweit  die  chemischen  Bestand- 
theile  wirksam  sind,  Hesse  sich  durch  Experimente  feststellen.  Ebenso  ob  Vor- 
gänge, ähnlich  einer  Verdauung,  dabei  mitspielen. 

•**)  Für  die  Seide  ist  allerdings  nur  der  Fall  von  Lister  S.  130  anzuführen, 
t)  Lancet,  May  27,  1876. 
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geheilte  Catgut,  den  Mayer  dtirt  hat,  an.  Die  Resultate  von 
Flemming's  Experimenten  zeigen,  «dass  eine  Erweichung  allmä- 
lig  von  Aussen  stattfindet,  indem  das  Catgut  zerbröckelt  und 
mit  Zellen  infiltrirt  wird,  wahrscheinlich  von  Leucocyten.  Dieser 
Theil  des  Processes  nimmt  5 — 20  Tage  in  Anspruch,  je  nach  der 
Beschaffenheit  des  Catgut,  der  Art  des  Gewebes,  zwischen  dem  es 
gelegen  ist,  dem  Alter  und  der  f Lebensfähigkeit  des  Thieres.  So- 
dann verwandelt  sich  die  erweichte  Hasse,  in  welche  es  übergegan- 
gen ;  dieselbe  wird  mit  Blutbahnen  durchzogen  und  lässt  sich  schliess- 
lich als  eme  besondere  Form  des  Catgut  beschreiben,  als  eine  Art 
Granulationsgewebe,  ganz  erfüllt  von  Blutgefässen,  welche  sich  bei 
vielen  meiner  Sectionen  sehr  stark  injicirt  zeigten. "  Der  Uebergang 
einer  zerbröckelten  Substanz  in  lebendes  Gewebe  scheint  mir  kaum 
möglich,  es  kann  nur  das  eine  verschwinden,  das  andere  an  seine 
Stelle  treten*).  Das  Catgut  ist  löslich  in  Flüssigkeiten,  wie  nachge- 
wiesen, es  zerfallt,  es  verschwindet.  An  seiner  Stelle  findet  sich 
ein  Granulationsgewebe,  wie  Flemming  es  nennt.  Der  gegen 
Flüssigkeit  viel  resistentere  Schwamm  brauchte  längere  Zeit,  wie 
das  Catgut;  von  ihm  finden  sich  noch  die  Trümmer  in  Menge. 
Von  der  elastischen  Ligatur  konnten  sich  nur  die  in  ihren  Lücken 
liegenden  mikroskopischen  Krystalle  und  kleinen  Farbenpartikel- 
chen  in  dieser  Zeit  loslösen  und  fortgeführt  werden.  Für  die 
resistente  und  homogene  Seide  ist  die  Zeit  noch  zu  kurz 
gewesen,  vielleicht  zeigen  langer  dauernde  Versuche  auch  sie  im 
Zerfall*^.  Der  Fall  von  Lister  hat  länger  gedauert,  er  spricht 
von  Zertrümmerung;  vielleicht  giebt  es  noch  andere  Fälle,  welche 
von  mir  nicht  gefunden  wurden,  und  welche  darüber  keinen  Zwei- 
fel lassen.  Ebenso  konnte  ich  über  die  Auflösungsfähigkeit  des 
Leinenfadens  im  Gewebe  keine  entscheidenden  Fälle  eruiren.  Je- 
denfalls ist  es  ein  Resultat  dieser  Arbeit,  evident  nachgewiesen  zu 
haben,    dass  auch  Schwämme  sich  einheilen  lassen  und    dass  sie 


*)  Nach   Yergleichung    des    englischen   Originales    scheint    mir    übrigens 
Flemming  derselben  Meinung  zu  sein.    Gzerny. 

**)  Ich  hoffe  die  Gelegenheit  zu  finden,  diese  Eiperimente  wieder  aufzu- 
nehmen, um  sowohl  diese  Fragen  zu  losen,  als  auch  besonders  diejenige,  ob 
eine  mit  irgend  welchen  Reagentien  behandelte  Seide  nicht  doch  einer  frühe- 
ren Auflösung  anheimfallt,  und  dann  etwa  durch  weichere  Substanz  jene  Rei- 
zungserscheinung, wie  sie  Li  st  er  annimmt,  nicht  bewirkt.  Die  zugespitzten 
Partikelchen  des  Schwammgewebes  haben  sie  nicht  bewirkt.  Sie  erscheinen  so 
weich,  dass  man  ihre  Spitzen  häufig  umgebogen  sieht 
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ohne  Eiterung  zu  erregen  im  Gewebe  zertrümmert  werden.  Ob  man 
daraus  einen  Schluss  ziehen  kann  auf  einen  gleichen  Vorgang  bei 
der  Seide  oder  dem  Leinenfaden,  wird  davon  abhängen,  in  wie  weit 
man  das  Schwammgewebe*)  mehr  zu  den  pflanzlichen  oder  thieri- 
schen  Gebilden  rechnen  kann.  Immerhin  war  es  erlaubt,  eine  An- 
sicht aufzustellen  über  den  Vorgang  bei  Einheilung  und  Resorption 
von  organischem  Material.  Dass  natürlich  diese  Vorgänge  sich  we- 
sentlich unterscheiden  von  denen,  wie  sie  sich  abspielen,  z.  B.  beim 
Schwund  abgeschnürter  Gewebspartieen,  von  Cystenstielen  etc.,  oder 
von  eingeheilten,  frischen  Muskelstückchen  brauche  ich  nicht  an- 
zudeuten. Diese  sind  in  ihren  einzelnen  Bestandtheilen  noch  leben- 
des Gewebe;  es  werden  also  wohl  Verwachsungen  eintreten,  Phae- 
nomene  der  Degeneration  in  Betracht  kommen  u.  a.  m.,  also  die 
Sache  sich  wesentlich  compliciren. 

Auf  die  interessanten  Schlussfolgerungen,  welche  sich  aus  die- 
sen Experimenten  für  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  im  Men- 
schen überhaupt  ergeben,  braucht  wohl  bloss  hingewiesen  zu  werden. 

Als  Schluss  meiner  Arbeit  sei  mir  der  Hinweis  gestattet  auf 
die  Einfachheit  dieser  Methode,  durch  Einheilung  in  das  Abdomen 
von  Thieren  das  Verhalten  beliebiger  Fremdkörper  unter  der  Ein- 
wirkung des  lebenden  Organismus  zu  studiren,  auf  die  Sicherheit 
ihres  Erfolges  bei  einem  strengen  anti^ptischen  Verfahren. 

Die  Experimente  wurden  in  der  chirurgischen  Klinik,  die 
mikroskopischen  Untersuchungen  im  pathologischen  Institute  zu 
Heidelberg  gemacht. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

Figur  1.  Catgut- Knäuel  (s.  S.  145). 

Figur  2.  Catgut- Knäuel  (s.  S.  148,  149). 

Figur  3.  Schwämmchen  mit  Seide  umwickelt  (s.  S.  149). 

Figur  4.  Seidenknäuel  eingeheilt;   makroskopischer  Schnitt  (s.  S.  146). 

a.  Seidenknäuel. 

b.  Fettzellgewebe. 

c.  Dann  (Duodenum). 


*)  Nach  G.  V.  Koch 's  Grundriss  der  Zoologie  wird  der  Schwamm  jetzt 
zu  den  Coelent^raten  gerechnet,  zu  den  Pflanzenthieren,  und  zwar  als  1.  Classe: 
Spongiae.     4.  Ordnung:  Ceratospongiae  bezeichnet 
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Figar    5.    Schnitt  a  von  Figur  6  (s.  S.  148). 
a.  Schwammreste. 

d.  Lockeres  and  derbes  Fasergewebe  (Kapsel). 

e.  Lebergewebe. 

Figur    6.    Schwamm  eingeheilt;  makroskopischer  Schnitt  (s.  S.  148). 

a.  Schwammreste. 

c.  Darm  (Magen). 
Figur    7.    Schwamm  eingeheilt;   mikroskopischer  Schnitt  (s.  S.  148). 

a.  Schwammtrümmer. 
Figur    8.    Schnitt  durch  die  Stelle,  wo  das  Catgut  lag  (s.  S.  149). 

a.  Fasergewebe. 

c.  Darm  (Magen). 
Figur    9.    Schwamm  mit  Seide  umwickelt,  eingeheilt  (s.  S.  150). 

a.  Schwamm  mit  Seide. 
Figur  10.    Elastische  Ligatur  eingeheilt  (s.  S.  150). 

a.  Elastische  Ligatur. 


VI. 


Zur  chirurgischeii  Behandlung  des  Kropfes. 

Von 

nr.  Anton  lITUfler, 

AMi«t«Bunt  M  Prof.  BlUroth*«  Klinik  in  Wien. 


Bei  der  grossen  Zahl  von  hervorragenden  und  ausgezeichne- 
ten Publicationen,  welche  in  der  letzten  Zeit  über  die  operative 
Behandlung  des  Kropfes  erschienen  sind,  und  bei  dem  Umstände, 
dass  für  die  einzelnen  Formen  desselben  im  Laufe  der  Zeit  sich 
ganz  bestimmte  und  erprobte  Operationsmethoden  entwickelt  haben, 
deren  Zweckmässigkeit  in  den  meisten  chirurgischen  Kliniken  durch 
Wort  und  That  sanctionirt  wurde,  erschiene  es  fast  überflüssig, 
wiederum  das  Thema  zu  berühren,  wenn  nicht  unter  dem  Einflüsse 
einer  fortgeschrittenen  Wundbehandlung  neue  Fragen  in  Anregung 
kämen  und  einige  der  älteren  Erfahrungen  von  einem  geänderten 
Gesichtspunkte  aus  zu  erörtern  wären. 

Es  können  demnach  die  folgenden  Zeilen,  insofern  sie  sich 
auf  einschlägige  Capitel  des  von  Herrn  Prof.  Billroth  in  den  Jah- 
ren 1860  und  1869  herausgegebenen  Jahresberichtes  beziehen,  und 
nur  über  die  im  Schuljahre  1877 — 78  behandelten  Kröpfe  berich* 
ten  sollen,  bloss  einen  supplementären  Charakter  an  sich  tragen. 
Wie  alljährlich,  standen  auch  im  verflossenen  Jahre  eine  grössere 
Zahl  von  Kranken  mit  sogenannten  parenchymatösen  Kröpfen  be- 
hufs Vornahme  von  Jodinjectionen  in  ambulatorischer  Behandlung. 
Unter  diesen  befanden  sich  nicht  bloss  jene  Formen  von  diffuser 
Hypertrophie,  welche  Kocher  ausschliesslich  für  parenchymatöse 
Jodinjectionen  für  geeignet  hält,  sondern  auch  ganz  weiche  (Struma 
follicularis  moUis),  sowie  andere  Arten,  welche  wahrscheinlich  in 
der  Mitte  zwischen  beiden  standen.  Wenn  sich  schon  anatomisch 
zwischen  diesen  beiden  Bildungsvorgängen  ein  Unterschied  so  leicht 
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nicht  ziehen  lässt,  so  erscheint  es  vom  klinischen  Standpunkte 
noch  schwieriger,  diese  Krankheitsbilder  streng  von  einander  zu 
scheiden,  da  man  doch  in  der  Regel  üebergänge  von  der  reinen 
Hypertrophie  zur  colloiden  Degeneration  finden  kann.  Es  thut 
dies  der  Sache  auch  keinen  Eintrag,  da  auch  die  weichen  Colloid- 
kröpfe  durch  Jodinjection  bedeutend  gebessert  werden  können. 

Wir  erinnern  uns  bei  dieser  Gelegenheit  gern  eines  45  jährigen  Werk- 
arbeiters, der  im  Beginne  des  vorigeo  Jahres  wegen  einer  Kindskopfgrossen 
Struma  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  mit  Athembeschwerden  und 
einer  heiseren  Stimme  erschien.  Die  Ausdelinung  des  fest  aufsitzenden 
Kropfes,  der  sich  symmetrisch  über  die  beiden  Musculi  stemo-cieido-mastoi- 
dei ,  nach  oben  über  das  Zungenbein ,  und  abwärts  bis  zum  Jugulum  stemi 
erstreckte,  liess  damals  gar  nicht  den  Gedanken  in  uns  aufkommen,  dass  hier 
eine  Exstirpation  möglich  wäre.  Der  Kropf  fühlte  sich  in  seinem  grösseren 
Antheile  weich  an,  stellenweise  scheinbar  fluctuirend.  Wir  begannen  mit  der 
Vornahme  von  Jodinjectionen,  zweimal  wöchentlich  eine  Pravaz'sche  Spritze 
voll.  Patient  vertrug  das  Jod  vortrefflich ,  es  trat  auch  local  keine  Abscess- 
biidung  auf,  und  ein  halbes  Jahr  später  war  der  Kropf  zu  einer  Citronengros- 
sen,  harten  Geschwulst  geschrumpft.  In  dieser  Grösf^e  verharrte  er  auch ,  da 
man  die  Nadel  nicht  mehr  einführen  konnte.  Die  heisere  Stimme  war  ver- 
schwunden und  die  Respirationsbeschwerden  waren  gleichfalls  völlig  gehoben. 

Um  die  Art  der  Schrumpfang  und  die  dabei  auftretenden  Ver- 
änderungen im  Parenchym  nach  Injectionen  kennen  zu  lernen, 
machte  ich  bei  vier  kropfigen  Hunden  Injectionen  von  Jod,  Ergo- 
tin  und  Arsenik. 

Da  die  Schilddrüsenlappen  des  Hundes  an  den  beiden  Seiten 
des  Kehlkopfes  weit  nach  hinten  und  vollständig  von  einander  ge- 
trennt liegen,  so  konnte  bei  zwei  Hunden  in  den  einen  Lappen 
Ergotin,  in  den  anderen  Tinct.  Fowleri  injicirt  werden.  Es  wurde 
jedoch  mit  diesen  beiden  Flüssigkeiten  kein  nennenswerthes  Resul- 
tat erzielt.  Einer  der  Hunde  ging  bald  ohne  nachweisbare  Ursache 
zu  Grunde,  bei  dem  anderen  trat  beiderseitig  nur  eine  geringe 
Schrumpfung  ein.  Beim  dritten  Hunde  wurde  nur  Ergotin  injicirt; 
er  ging  nach  12  Tagen  an  einer  acuten,  eitrigen  Thyreoiditis  und 
consecutiven  Pyaemie  zu  Grunde.  —  Ohne  aus  diesen  wenigen  Ver- 
suchen allgemein. Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  möge  doch  noch  auf 
die  Geschichte  des  vierten  Hundes  hingewiesen  werden.  Kräftiger, 
kropfiger  Rattler.  Beide  Schilddrüsenlappen  Gänseeigross.  In  den 
linken  werden  zehn  Jodinjectionen,  je  *\ — 1  Pravaz'sche  Spritze 
voll  gemacht.    Der  rechte  bleibt  unberührt.    Der  Hund  wird  einen 
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Monat  später  getödtet.  Die  Uutersuchang  der  Schilddrüse  ergiebt, 
dass  die  linke,  injicirte  Kropfhälfte  um  mehr  als  die  Hälfte  im 
Dicken-  und  Breitendurchmesser  kleiner  geworden  war,  während 
ihr  Längsdurchmesser  sich  nicht  wesentlich  verändert  hatte.  Der 
linke  Lappen  war  demnach  zur  Dicke  eines  Hannsdaumens  ge- 
schrumpft, der  rechte  hatte  die  Grösse  eines  Gänseeies  beibehal- 
ten. Die  mikroskopische  Untersuchung  der  rechten  Drüse  ergab 
eine  totale  und  gleichmässige  colloide  Degeneration;  weitläckige 
Bindegewebsmaschen  mit  coUoidem  Inhalte.  Die  linke  bot  in  ih- 
rer ganzen  Peripherie  das  gleiche  Aussehen  dar;  in  ihrem  Centrum 
nahmen  die  Bindegewebsbalken  an  Stärke  zu  und  enthielten  nir- 
gends mehr  colloide  Flüssigkeit;  die  Räume  verengerten  sich  ge- 
gen die  Mitte  immer  mehr,  das  Bindegewebe  verdichtete  sich,  ohne 
jedoch  die  eigenthümliche.  Fischnetzartige  Anordnung  zu  verlieren. 
Nirgends  eine  Spur  von  Blutextravasat  oder  Entzündung.  —  Es 
lehrte  diese  Untersuchung,  zusammengenommen  mit  dem  vorherge- 
henden Krankheitsfalle  1)  dass  auch  bei  CoUoidkröpfen  durch  pa- 
renchymatöse Jodinjectionen  eine  Schrumpfung  erzielt  werden  kann, 
2)  dass  die  Schrumpfung  vom  Centrum  der  Drüse  beginnt  und  die 
ihm  zunächst  liegenden  peripheren  Antheile  allmälig  mit  einbezieht, 
ohne  dass  dadurch  der  Kropf  sich  zu  einer  Struma  fibrosa  umge- 
stalten würde;  3)  dass  einen  Monat  nach  der  letzten  Jodinjection 
^icht  die  geringste  Spur  von  etwa  vorausgegangener  Entzündung 
zu  beobachten  war. 

Ueberraschend  schnell  gestaltete  sich  die  Heilung  in  einem 
zweiten  Falle  von  Struma  hyperplastica  nach  Anwendung  der 
Jodinjection. 

Herr  Josef  St.,  27  Jahre  alt,  litt  seit  mehreren  Jahren  an  einer  diffusen 
Hypertrophie  der  ganzen  Schilddrüse.  Der  Umfang  seines  unfiirmliohen,  dicken 
Halses  betrag  43  Ctm.  Anfangs  April  1877  wurde  mit  den  parenchymatösen 
Jodinjectionen  begonnen,  im  Anfange  V39  später  V2 — Vs  Spritzen.  Dieses 
Verfahren  wurde  wöchentlich  zweimal  fortgesetzt,  und  schon  nach  fünf  Wo- 
chen ,  während  welcher  Zeit  auch  Jodtinctor  äusseriich  eingepinselt  wurde, 
konnte  Patient  mit  einem  Halsumfange  von  38  Ctm.  geheilt  aus  der  polikli- 
nischen Behandlung  entlassen  werden.  Ein  Recidiye  seines  Leidens  konnte 
bisher  nach  Ablauf  von  2  Jahren  nicht  beobachtet  werden. 

In  technischer  Beziehung  wäre  noch  auf  die  Regel  Schwalbe's, 
der  unter  1000  Injectionen  denn  doch  einmal  einen  Todesfall  durch 
Embolie  zu  verzeichnen  hatte,  zu  achten,  dass  zuerst  nur  der  Sta- 


160  Dr.  A.  Wölfler, 

(liel  der  Pravaz'schen  Spritze  eingeführt  werde  und  die  Injection 
erst  dann  gemacht  werden  möge,  wenn  kein  Blut  aus  der  Canüle 
fliesst. 

Was  die  Behandlung  der  Kropfcysten  anbelangt,  so  bot  die- 
selbe in  mannichfacher  Hinsicht,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Wahl 
der  Eingriffe,  als  auch  mit  Rücksicht  auf  den  Ausgang  ein  gewis- 
ses Interesse  dar.  Der  erste  Fall  bestätigte  die  allgemein  giltige 
Ansicht,  dass  bei  dünnen  Cystenwandungen  und  hellem,  nicht  dick- 
flüssigen Inhalte  eine  einmalige  Jodinjection  zur  vollständigen  Hei- 
lung des  Uebels  ausreicht. 

Die  2  3  j .  Pat  Julie  R.  stellte  sich  im  Aug.  1877  mit  einer  Kropfcjste  vor,  wel- 
che etwa  die  Grösse  eines  kleinen  Kindskopfes  hatte;  sie  entwickelte  sich  im  Laufe 
von  zwei  Jahren,  und  reichte  vom  Zungenbein  bis  zum  Sternum ,  vom  linken 
Musculus  stemo-cleido-mastoideus  bis  über  den  rechten  hinaus.  —  Die  Cyste 
war  von  dicken  durchscheinenden  Venen  bedeckt,  und. zeigte  Mitbewegung 
beim  Schlingacte.  An  demselben  Tage  noch  wurde  die  Function  gemacht,  wo- 
bei sich  bloss  einige  Tropfen  einer  klaren,  gelben  Flüssigkeit  entleerten.  Mit 
der  Dieulafoy' sehen  Spritze  konnten  gegen  100  Gramm  dieser  Flüssigkeit 
entleert  werden.  Die  Cyste  fiel  hierauf  ganz  zusammen.  Dann  wurden  30 
Gramm  Tinct.  Jodi  fortior  injicirt  und  darin  gelassen.  Coliodialverband.  In  den 
nächsten  Tagen  starke  Reaction.  Anschwellung  der  Cyste  bis  zur  früheren 
Grösse,  Husten,  Heiserkeit,  erschwertes  Athmen  und  Fiebererscheinungen.  Vom 
5.  Tage  an  besserten  sich  die  Symplome  und  I^at.  wird  am  25.  Aug.  mit  einer 
hart  anzufühlenden,  Faustgrossen  Geschwulst  entlassen.  Acht  Monate  später 
stellte  sie  sich  wieder  vor.  Hals  schlank;  von  der  frühereu  Cyste  nichts  mehr 
zu  sehen.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  lässt  sich  jedoch  über  dein  rechten 
Schildknorpel  der  geschrumpfte  Bohnengrosse  Sack  durchfühlen. 

In  zwei  weiteren  Fällen  von  Kropfcysten,  von  denen  die  eiue 

die  Grösse  einer  Männerfaust  hatte,  und  die  andere  vor  der  Func- 
tion noch  etwas  grösser  war,  konnte  auch  2 — 6  Monate  nach  der 
Function  rait  nachfolgender  Jodinjection  keine  besondere  Schrum- 
pfung wahrgenommen  werden.  Es  beweist  dies  wiederum,  dass  das 
Jod  nur  bei  einer  beschränkten  Zahl  von  Kropfcysten,  und  zwar 
nur  denjenigen,  welche  nach  der  Function  ganz  zusammenfallen, 
resp.  eine  sichere  Wirkung  hat.  Man  wird  si(^h  trotzdem  kaum  verlei- 
ten lassen,  eine  andere  Methode,  wie  die  des  bekannten  Laryngolo- 
gen  in  London,  Mackenzie*),  zu  acceptiren,  der  bis  zum  Jahre 
1875  in  59  FäUen  von  Kropfcysten  Eisenchlorid  (2  Drachmen  auf 
eine  Unze)**)  injicirte.  Dadurch  erreichte  er  wohl,  dass  der  Cysten- 

♦)  Lancet,  1872,  May  4.  u.  11. 
•♦)  Centralblatt  für  Chirurgie  1875  S.  377. 
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Inhalt  unter  ganz  lebhaften,  in  der  Regel  sechs  Tage  andauernden 
Entzündungserscheinungen  vereiterte,  und  auf  diese  Weise  unter  59 
Fällen  58  mal  Heilung  eintrat.  In  einem  Falle  jedoch  folgte  unmittelbar 
nach  der  Injection,  angeblich  durch  Lufteintritt  in  eine  Vene,  wahr- 
scheinlicher jedoch  durch  Embolie,  Exitus  letalis.  Für  uns  reicht 
auch  dieser  einzige  Todesfall  hin,  um  die  schon  oft  gemachte  Er- 
fahrung zu  bekräftigen,  dass  Injectionen  von  Liquor  Ferri  wegen 
eventueller  Hervorrufung  einer  Embolie  sehr  gefährlich  sind.  An- 
dererseits darf  man  bei  den  jetzigen  vorgeschrittenen  Behandlungs- 
weisen  der  Cystenkröpfe  nicht  bloss  verlangen,  dass  die  Kröpfe 
heilen,  sondern  dass  die  Gefahren,  welche  der  Patient  während 
der  Heilung  ausgesetzt  ist,  so  gering  als  möglich  seien.  Es  sa- 
hen sich  deshalb  bei  dem  Umstände,  dass  im  weiteren  Verlaufe 
Eiterungen  hinzukamen,  Mackenzie  und  mit  ihm  später  Mears*) 
veranlasst)  die  Canüle  des  Troicars  mehrere  Tage  liegen  zu  las- 
sen und  die  Punctionsöffnung  auch  später  durch  die  Sonde  offen 
zu  halten. 

Gerade  diese  Betrachtung  und  die  vielfachen  von  anderen 
Autoren  berichteten  Misserfolge  bei  der  Function  und  nachfol- 
genden Jodinjection  legen  uns  die  Ansicht  nahe,  dass  eine  grös- 
sere Zahl  von  Cysten,  als  es  bisher  geschah,  von  vorneherein  von 
der  Behandlung  mit  Jodinjection  ausgeschlossen  werden  müsse, 
und  dafür  ein  anderes  Verfahren,  die  Function  mit  nachfol- 
gender Drainage  unter  antiseptischen  Cautelen  zu  accep- 
tiren  sei. 

Schon  längst  hatten  Chirurgen  wie  Dieffenbach**),  Mau- 
noir***),  O'Beirnef),  Adelmannff)  und  Andere  die  Einfüh- 
rung  des  Setaceums  bei  den  Cystenkröpfen  für  zweckmässig  ge- 
halten. Allein  schon  Stromeyerfff)  und  Blumhardt*f),  welche 
dabei  übele  Erfahrungen  machten,  kamen  bald  zur  Ueberzeugung, 
dass  der  Abfluss  des  Eiters  und  die  Entleerung  der  necrotischen 
Gewebsmassen    nicht  genügend  vor  sich  gehen    könne,    und  dass 

•)  Philadelphia  Med.  Times  1874  No.  147. 
♦•)  Die  operative  Chirurgie  Bd.  II.  S.  333. 
*•*)  M6moires  sur  les  amputations  etc.  1825.  8.  p.  93. 

t)  Journ.  of  medic.  and  chemic.  sciences.  Vol.  VI.  1835. 
tt)  Ueber  Balgkröpfe  in  von  Walther  und  von  Aramon's  Journal  der 
Chirurgie  und  Augenheilkunde  Bd.  39.  1850. 
ttt)  Vierordt's  Archiv  für  physiologische  Heilkunde.   Jahrgang  IX.  1850. 
*t)  Medic.  Coniespondenzblatt  des  Württemb.  ärztl.  Vereins  Bd.  22.  1852. 

V.  Langeribeck,  Archiv  i.  C'hiruri^i«.  XXIV.  1.  11 
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es  dadurch  nicht  selten  zur  Entwickelung  von  Senkungsabscessen 
komme.  Nur  Hamburger*)  verwirft  selbst  noch  im  Jahre  1867 
alle  anderen  Behandlungsmethoden  des  Cystenkropfes  und  weist 
ausschliesslich  auf  die  Wirkung  des  Haarseiles  hin,  durch  welches, 
nach  seiner  Meinung,  eine  sichere  und  gefahrlose  Heilung  erzielt 
werde.  Allein  auch  seine  Patienten  waren,  wie  wohl  nicht  anders 
zu  erwarten  war,  während  der  Behandlung  durch  das  auftretende 
Fieber,  die  Schüttelfröste  und  andere  pyämische  Erscheinungen 
nicht  geringen  Gefahren  ausgesetzt,  und  es  muss  wohl  die  kräftige 
Constitution  seiner  Gebirgsbewohner  wesentlich  dazu  beigetragen 
haben,  dass  alle  seine  Kranken  mit  dem  Leben  davon  kamen  und 
zum  Schlüsse  auch  noch  vom  Kröpfe  befreit  wurden. 

Einen  weiteren  Fortschritt  in  der  Behandlung  des  Cysten- 
kropfes machte  später  Seutin**)  und  andere,  welche  anstelle  des 
Haarseiles  nach  der  Function  eine  Wieke,  eine  Canüle  oder  einen 
elastischen  Catheter  einführten  und  denselben  theils  für  den  Abfluss 
des  Secretes,  theils  für  die  Vornahme  von  Injectionen  liegen  Hes- 
sen. Seutin  hatte  damit  in  acht  Fällen  ganz  rasche  Heilung  er- 
zielt. —  Diese  Methode  jedoch,  welche  in  den  Jahren  1837 — 1848 
nicht  selten  geübt  worden  war,  wurde  rasch  verdrängt  durch  die 
Erfolge,  welche  vor  Allem  Velpeau***),  Bouchacourtf)  und 
B.  V.  Langenbeckff)  in  den  Vierziger  Jahren  mit  Hilfe  der 
Function  und  nachfolgenden  Jodinjection  erzielten,  sowie  durch  die 
Vorschläge  Beck'sftt)  ^^^  Stromeyer's*f ),  Kropfcysten  zu  in- 
cidiren. 

Erst  als  von  Chassaignac**t)  im  Jahre  1849  die  Methode 
der  Drainage  im  Allgemeinen  ausgeübt  wurde,  übertrug  dieselbe 
der  practische  Arzt  Dr.  Ehrenreich  Meehf*)  auch  auf  die  Be- 
handlung des  Cystenkropfes  und  erzielte  bei  eilf  mit  Doppelpunc- 
tion    und   Drainage   behandelten    Cysten  jedesmal    im  Laufe  von 


*)  Wochenblatt  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  1867. 
••)  La  Presse  m6dic.  beige.  1853.  No.  12—15. 
***)  Annales  de  la  Chirurgie  franQ.  et  ^trangere.  1848.  T.  7,  8. 

t)  Schmidt's  Jahrb.  der  Medicin.  Bd.  65.  1850. 
tt)  Deutsche  Klinik.   Bd.  U.    1850  u.  1855  No.  1,   u.  Gurlt,   Ueber  die 
Cystengeschwülste  des  Halses.  Berlin  1855. 
ttt)  Ueber  den  Kropf.   Freiburg  1833. 
•t)  L.  c. 
**t)  Traite  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical.  Paris  1859. 
t*)  Inaugural- Dissertation.    Erlangen  1864. 
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3 — 8  Wochen  eine  vollständige  Schrumpfung.     Ihm  folgte  Nuss- 

bäum  im  Jahre  1867    mit    fünf  von  ühl*)  referirten  Fällen,   in 

welchen  gleichfalls  die  Doppelpunction  mit  nachfolgender  Drainage 

mit    gutem    Endresultate    vorgenommen    wurde.     Mit    Ausnahme 

Fleury's**),  der  noch  im  Jahre  1869  bei  Besprechung  der  Jod- 

injection    die  Drainage    lobend  hervorhebt,    wurde  diese  Frage   in 

der  Folge  nicht  weiter  erörtert;    sie  bedurfte   zu    ihrer  definitiven 

Beantwortung  neuer  technischer  Fortschritte.  —  Es  musste  erst  die 

antiseptische    Behandlung   der  Wunden   im    Sinne  Li  st  er 's   feste 

Wurzel  fassen,  bis  man  wiederum  den  Versuch  machte,  die  Kropf- 

cysten    durch  Drainage   unter  strenger  Antiseptik    zur  Heilung  zu 

bringen. 

Herr  Professor  Billroth  hat  durch  Behandlung  zweier  Kropf- 

cysten  im  obigen  Sinne  dazu  neue  Anregung  gegeben: 

Ein  etwa  60  jähriger,  bereits  etwas  decrepider  Mann  kam  in  die  Privat- 
ordination  des  Herrn  Prof.  Billroth  mit  einem  colossalen  rechtsseitigen 
Gystenkropfe.  Da  der  Patient  über  Dyspnoe  klagte  und  Herr  Prof.  Billroth 
bei  dem  vorgerückten  Alter  und  der  Schwäche  des  Kranken  keinen  grösseren 
operativen  Eingriff  vorzunehmen  wagte ,  entschloss  er  sich,  die  Cyste  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  mit  dem  Troicar  zu  panktiren  und  die  Höhle  von 
diesen  OefTnungen  aus  zu  drainiren;  da  eine  stärkere  Reaction  vermieden 
werden  sollte,  so  wurde  nach  Reinigung  der  Höhle  mit  Garbolsäurelösung  ein 
an  ti  septischer  Verband  nach  List  er  angelegt.  Der  operative  Eingriff  hatte 
den  Kranken  so  wenig  belästigt,  dass  er  täglich  zum  Verbandwechsel  in  die 
Klinik  kommen  konnte.  Es  trat  keine  locale  Reaction  ein;  bald  je- 
doch eine  gutartige,  massige  Eiterung  und  mit  derselben  schrumpfte  der 
ganze  Sack  im  Laufe  von  zwei  Monaten. 

Wie  gering  die  Reaction  nach  der  Function  der  Kropfcysten 
bei  antiseptischer  Wundbehandlung  ist,  geht  aus  der  Geschichte 
eines  zweiten  Falles  hervor,  in  welchem  wir  späterhin  genöthigt  wa- 
ren, wegen  Verkalkung  der  Cystenwände  die  Incision  aus- 
zuführen. 

Es  handelte  sich  um  eine  72jährige  Frau,  Josefa  B. ,  welche  seit  ihrem 
25.  Lebensjahre  an  einem  Kröpfe  litt.  Vor  22  Jahren  begann  die  Geschwulst 
grösser  zu  werden.  Seit  10  Jahren  istPat.  heiser  und  leidet  an  zunehmenden 
Athem-  und  Schlingbeschwerden.  Die  fluctuirende  Geschwulst  reicht  vom 
Zungenbein  bis  zur  Clavicula,  gehört  wahrscheinlich  dem  rechten  Schilddrü- 
senlappen an ,  ist  etwa  so  gross ,  wie  der  Kopf  eines  1 V2  J&hre  alten  Kindes 
und  misst  über  der  grössten  Convezität  von   oben  nach  unten  25  Gtm.,  von 

*)  Aerztlicbes  Intelligenzblatt  1867  No.  45. 
**)  L'Union  m6dic.  No.  152. 
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rechts  nach  links  36  Ctm.  —  Die  Kapsel  dieses  Cystenkropfes  ist  an 
einer  Stelle  perforirt,  der  flüssige  Inhalt  drängt  daselbst  die  geröthete, 
noch  nicht  durchbrochene  Haut  herniös  vor.  Der  Kehlkopf  ist  5  Ctm. 
von  der  Medianlinie  nach  links  gedrängt,  die  Hautvenen  mächtig  aus- 
gedehnt. —  Unter  Spray  und  allen  übrigen  Vorsichtsmassregeln  wird 
am  6.  Februar  an  der  angegebenen,  Nussgrossen  Vorstülpung  die 
Haut  incidirt  und  während  des  Ausfliessens  der  gelblichbraunen  Flüs- 
sigkeit ein  dickes  Drainagerohr  eingeführt;  die  ganze  Innenfläche  der 
Wand  fühlt  man  mit  dicken  Kalkplatten  belegt.  Antiseptischer  Verband 
nach  Lister.  In  den  folgenden  Tagen  litt  die  Patientin  mehr  als  sonst  an 
Respirationsbeschwerden,  so  dass  wir  stündlich  darauf  gefasst  waren,  dieTra- 
cheotomie  auszuführen.  Die  Symptome  besserten  sich  jedoch  wesentlich  nach 
Ablauf  von  8  Tagen  und  die  Kranke ,  die  sich  sonst  recht  wohl  befand ,  ver- 
mochte sich  wieder  aufzusetzen ;  dabei  war  die  Secretion  aus  dem  Sacke  äus- 
serst gering.  Derselbe  war  wohl  zum  Theile  zusammengefallen,  doch  blieb 
ein  Theil  der  Wand  st^rr  und  unbeweglich.  Um  eine  stärkere  Reaction  her- 
vorzurufen und  durch  einen  intensiveren  Eiterungsprocess  die  Kalkplalten  zur 
Resorption  oderAbstossung  zu  bringen,  wurde  der  antiseptische  Verband  weg- 
gelassen; doch  übte  dies  auf  die  Verkleinerung  der  Höhle  keinen  wesentlichen 
Einfluss.  Es  nahm  deshalb  am  7.  März  Herr  Professor  Billroth  die  Spal- 
tung des  Sackes  vor.  und  zwar  mit  dem  Thermocauter  von  Paqueli  n,  um  jede 
Blutung  zu  vermeiden.  —  Doch  wir  begegneten  dabei  so  dicken  Kalkplatten, 
dass  sie  mit  der  Knochenzange  durchtrennt  werden  mussten.  —  Nun  zeigte 
sich,  dass  die  Höhle  an  derjenigen  Stelle,  wo  keine  Kalkconcremente  lagen, 
schön  granulirte.  Der  weitere  Verlauf  war  recht  befriedigend;  indem  die  Wund- 
höhle immer  antiseptisch  behandelt  wurde,  konnte  nach  derincision  nicht  die 
geringste  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Wunde  wahrgenommen  werden. 
Die  Höhle  wurde  jetzt  täglich  mit  verdünnter  Salzsäure  (2  :  1000  Wasser) 
behufs  Lösung  der  Kalkconcremente  ausgespült.  Nach  zwei  Monaten  war  der 
Sack  vollständig  geschrumpft  und  verheilt. 

Es  lehrten  uns  diese  beiden  Fälle:    1)  dass  die  Function  mit 

nachfolgender  Drainage  unter  antiseptischen  Cautelen  ein  ganz  un- 
gefährliches unternehmen  sei;  2)  dass  sich  mit  diesem  operativen 
Eingriflfe,  ohne  dass  er  starke  Entzündung  und  Eiterung  hervorru- 
fen muss,  gute  Resultate  erreichen  lassen. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Function  mit  nachfolgender 
Drainage  unter  antiseptischen  Cautelen  ihren  Platz  zwischen  der 
Function  mit  nachfolgender  Jodinjection  und  der  Incision  finden 
müsse,  und  demnach  dürfte  diese  Operation  wohl  in  folgenden 
Fällen  anzuwenden  sein :  1)  bei  lang  bestehenden  Cysten,  die  nach 
der  Function  nicht  vollständig  zusammenfallen,  sei  es,  dass  die 
Cyste  mehrkammerig  ist,  oder  dass  die  Cystenwand  sich  im  Laufe 
der  Zeit  sehr  verdickt  hat,  doch  dürfen  die  Wände  noch  nicht  ver- 
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kalkt  sein;  alles  das  wird  sich  erst  nach  der  Punction  beurthei- 
len  lassen;  2)  bei  alten  Individuen  überhaupt,  besonders  aber  dann, 
wenn  die  Kropfcysten  grösser  als  etwa  ein  Apfel  sind  und  dadurch 
die  Punction  mit  nachfolgender  Jodinjection  insofern  contraindicirt 
ist,  als  eine  allzuheftige  Reaction  zu  erwarten  wäre,  und  ausserdem, 
wenn  bei  vorgerücktem  Alter  der  Individuen  der  durch  die  Inci- 
sion  gesetzte  Blutverlust  vermieden  werden  soll.  Das  Letztere  be- 
zieht sich  vor  Allem  auf  jene  Fälle  von  Kropfcysten,  die  noch  von 
Schilddrüsenparenchym  bedeckt  sind.  In  allen  anderen  Fällen,  wo 
die  jodinjection  oder  die  Punction  mit  nachfolgender  Drainage 
nicht  indicirt  erscheint,  oder  diese  Methoden  nicht  zum  Ziele  ge- 
fuhrt haben,  müsste  dann  der  Radicalschnitt  vorgenommen  wer- 
den. Es  erscheint  aber  gerathen,  auch  diesen  unter  antiseptischen 
Cautelen  auszuführen  und  dieselben  erst  dann  wegzulassen,  wenn 
die  Cystenhöhle  granullrt.  Ein  im  Juli  1877  beobachteter  Fall 
von  Struma  cystica,  die  mittelst  des  Radicalschnittes  ohne  Beach- 
tung der  Lister' sehen  Wundbehandlungsmethode  incidirt  wurde 
und  nach  IVj  Monaten  geheilt  war,  zeigte  uns  hinreichend,  welche 

heftige  Reaction  der  Incision  folgen  kann. 

Es  entwickelte  sich  bei  dem  34jährigen  Manne  Eduard  W.,  der  seit  10 
Jahren  eine  Kindskopfgrosse  Kropfcyste  hatte,  nach  der  Incision  und  Anbef- 
tung  der  Gystenwand  an  die  Haut  unter  hohen  Fiebererscheinungen  eine  aas- 
gedehnte Phlegmone  und  nachher  an  der  ganzen  Innenfläche  der  Cyste  eine 
hartnäckige  Diphtheritis. 

Das  Verfahren    des  Radicalschnittes    wird    in  Anbetracht  der 

ausgedehnten  Venen,  die  über  dem  Sacke  zu  liegen  pflegen,  gewiss 
viel  schonender,  wenn  man  statt  des  Messers  den  Therm ocauter 
von  Paquelin  verwendet;  doch  darf  derselbe  nur  rothglühend 
sein,  weil  er  im  weissglühenden  Zustande  die  Blutung  nicht  sicher 
zu  stillen  im  Stande  ist. 

Tritt  nach  der  Incision  eine  aus  der  Cystenhöhle  kommende 
und  häufig  durch  papilläre  Excrescenzen  bedingte  Blutung  auf,  so 
ist  dieselbe  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  stillen,  wenn  man  in  die 
Höhle  Penghavar-Djambi  einfuhrt  und  dasselbe  einige  Minuten 
an  die  Wand  andrückt.  Es  unterscheidet  sich  dieses  vortreffliche 
Stypticum  von  allen  anderen  dadurch,  dass  es  in  der  Folge  nicht 
die  geringste  Reaction  hervorruft  und  den  antiseptischen  Wund  ver- 
lauf selbst  dann  nicht  stört,  wenn  es  mehrere  Tage  lang  in  der 
Höhle  verbleibt;  ja  man  beobachtet  häufig,  dass  Fasera  desselben 
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in  Granulationen  einheilen.  —  Es  würde  sich  schliesslich  um  die 
Frage  handeln,  ob  Cystenkröpfe  exstirpirt  werden  sollen? 

Gurlt*)  spricht  sich  darüber  in  folgender  Weise  aus:  „Die 
Exstirpation  des  Cystenkropfes  ist  aus  der  Reihe  der  chirurgischen 
Operationen  zu  streichen,  indem  es  Aberwitz  sei,  eine  so  gefahr- 
liche Operation  zu  unternehmen,  wo  andere,  beinahe  gefahrlose 
Verfahren  mit  weit  grösserer  Sicherheit  zur  Heilung  führen.  •* 

Diese  Anschauung  war  früher  gewiss  vollkommen  berechtigt, 
doch  weiss  man  sogar,  dass  nunmehr  bei  der  Anwendung  des  an- 
tiseptischen Verfahrens  der  Eingriff  ein  so  viel  geringerer  ist,  dass 
derselbe  in  Anbetracht  der  zu  gewärtigenden  relativ  sehr  raschen 
Heilung  bei  kleinen  und  gut  beweglichen  Cystenkröpfen  seine  voll- 
ständige Berechtigung  hat,  bei  grösseren  könnte  die  Exstirpation 
dann  vorgenommen  werden,  wenn  man  sich  bei  Ausführung  des 
Radicalschnittes  überzeugt,  dass  die  Cystenwand  sich  leicht  von 
der  Umgebung  losschälen  lässt. 

Wir  gelangen  nun  zu  den  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bill- 
roth im  letzten  Jahre  auf  Grundlage  von  sieben  Fällen  gewon- 
nenen Erfahrungen  über  die  Exstirpation  von  Kröpfen  mit 
nachfolgender  antiseptischer  Wundbehandlung.  Es  sei 
schon  von  vorne  herein  bemerkt,  dass  bei  allen  Fällen  rasch  Heilung 
eintrat.  Beachtet  man  die  schon  von  mancher  Seite  citirten,  die 
Kropfexstirpatiou  verwerfenden  ürtheile  von  Wichmann,  Gurlt, 
Linhart,  Browne  und  Anderen,  erwägt  man  ferner,  dass  bisher 
in  England  hundert  Mal  mehr  Ovariencysten,  als  Kröpfe  exstirpirt 
wurden  (die  Zahl  der  publicirten  Fälle  beträgt  bisher  nicht  mehr 
als  15),  und  dass  auch  in  Amerika  und  Frankreich  nur  selten 
dieser  operative  Eingriff  unternommen  wird,  so  muss  man  sich  die 
Frage  vorlegen,  wie  so  es  komme,  dass  bei  uns  die  Contraindica- 
tionen  immer  geringer  werden  und  sich  nur  noch  auf  das  hohe 
Alter  und  allgemeine  Erkrankungen  des  Individuums  beziehen,  und 
dass  andererseits  die  Zahl  der  Operationen  im  fortwährenden  Steigen 
begriffen  ist.  Es  liegt  dies  vor  Allem  darin,  dass  durch  die  ver- 
besserte Technik  der  Blutstillung  und  Wundbehandlung  in  den  letz- 
ten Jahren  viel  günstigere  Resultate    erzielt    wurden;    andererseits 
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wurden  wir  erst  in  jüngster  Zeit  durch  Rose*)  belehrt,  dass  fast 
bei  einem  jeden  grösseren  Kröpfe  Erweichungen  der  Tracheairinge 
auftreten  können,  und  damit  jene  berüchtigten  Kropfasphyxieen  zu- 
sammenhängen —  Gefahren,  denen  man  nur  durch  eine  frühzeitige 
Exstirpation  des  Kropfes  begegnen  kann.  Es  wird  deshalb  nicht 
mehr  auffällig  erscheinen,  dass  in  den  sieben  zu  besprechenden 
Fällen  die  Exstirpation  zu  einer  Zeit  vorgenommen  wurde,  als  noch 
keine  unmittelbar  drohende  Lebensgefahr  vorhanden  war;  die  Strumen 
wurden  zum  Theil  aus  kosmetischen  Gründen  entfernt,  zum  Theil 
wegen  der  Athembesch werden,  die  sich  beim  stetigen  Wachsen  des 
Kropfes  in  der  letzten  Zeit  verschlimmert  hatten.  —  Das  operative 
Verfahren,  welches  Herr  Prof.  Billroth  dabei  einschlug,  unter- 
schied sich  in  einigen  Punkten  von  der  Methode,  welche  Derselbe 
bereits  in  Zürich  übte  und  in  seinen  klinischen  Jahresberichten 
(1860,  1869)  mittheilte**). 

Es  wird  in  der  Regel  ein  ausgiebiger  Hautschnitt  längs  des 
Musculus  sterno-cleido-mastoideus,  oder  in  der  Medianlinie  bis  zur 
Kropfkapsel  gemacht.  Es  konnte  von  der  Bildung  des  sonst  üb- 
lichen V-  oder  T-fbrmigen  Lappens  durchweg  abgesehen  werden. 
Durchtrennt  man  nämlich  bei  dieser  Lappenbildung  nicht  zugleich 
den  Musculus  sterno-cleido-mastoideus,  ein  Eingriff,  der  immerhin 
die  Operation  recht  complicirt,  so  wird  dadurch  nicht  viel  mehr 
Raum  gewonnen,  als  wenn  die  Haut  einfach  incidirt  wird,  da  die 
Hautränder  sich  in  der  Regel  rasch  und  ausreichend  retrahiren.  — 
Die  gewöhnlich  auf  und  in  der  Bindegewebskapsel  verlaufenden 
Venen  werden  wo  möglich  geschont. 

Der  zweite  Act  besteht  in  der  Durch trennung  der  Kapsel  auf 
der  Hohlsonde;  die  Musculi  sterno-hyoidei,  sterno-thyr.  und  auch 
der  Omohyoideus  müssen  gewöhnlich  quer  durchschnitten    werden. 

Rose  hält  es  für  gefahrlich,  wenn  bei  Durchtrennung  der 
Kapsel  die  Incision  zuweilen  durch  Schilddrüsengewebe  hindurch 
geführt   werden    muss.     In  einem  weiter  unten  zu    besprechenden 

•)  L.  c. 

**)  An  der  Technik  der  Kropfoperation  betheiligten  sich  ausserdem: 
Laecke,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes  in  Yolkmann^s 
Sammlung  klinischer  Vorträge  No.  7.  —  Greene,  American  Journ.  of  med. 
sciences  1871.  —  Kocher,  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  4.  —  Watson,  Brit 
med.  Journ.  1875,  4.  Sept.  —  Michel,  Gaz.  hebdom.  No.  44  u.  45,  1873.  — 
Rose,  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  22.  Bd.  1.  Heft,  und  Bruns,  siehe 
Süsskind,  Inaugural-Pissert,  Tübingen  1877. 
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Falle  bildete  eine  *1  Ctm.  dicke  Schicht  von  Kropfgewebe  eine 
vollkommene  Schale  um  den  grossen  Kropfknoten,  und  es  wäre  die 
Exstirpation  des  letzteren  ohne  Durchtrennung  des  ersteren  unmög- 
lich gewesen. 

Wir  gebrauchen  dabei,  gerade  so,  wie  bei  den  späteren  Doppel- 
unterbindungen die  Methode,  das  Kropfgewebe  zwischen  zwei 
F^an' sehen  Klemmpincetten  zu  fassen  und  in  der  Mitte  durch- 
zuschneiden. 

Der  dritte  Act  besteht  in  dem  Versuche,  die  Struma  wie 
eine  andere  Geschwulst  in  raschen  Zügen  zu  umgehen  und  stumpf 
auszulösen,  dabei  wird  überall  dort,  wo  der  Kropf  durch  Fascien 
und  Gefässe  fixirt  ist,  ein  jeder  Strang  zwischen  zwei  Klemmpin- 
cetten durchschnitten;  dort,  wo  die  Verbindungen  kurz  sind,  wird 
mit  der  Aneurysmanadel  eine  doppelte  Massenligatur  angelegt.  So 
wird  bis  zum  letzten  fixirenden  Strange  sorgfältig  vorgegangen  und 
dadurch  jede  nennenswerthe  Blutung  verhütet.  Auch  die  schwie- 
rigsten Kropfoperationen  vollführte  auf  diese  Weise  Herr  Prof. 
Billroth  in  einem  Zeiträume  von  etwa  V2  bis  längstens  einer 
Stunde.  Es  muss  darauf  ein  gewisses  Gewicht  gelegt  werden;  je 
länger  die  Operationen  dauerten,  je  länger  der  Spray  eine  allge- 
meine Abkühlung  des  Körpers  bewirkte,  die  in  der  darauf  folgen- 
den Abend-  und  Morgentemperatur  zum  Ausdrucke  kam,  um  so 
schwerer  erholten  sich  die  Kranken  von  dem  operativen  EingrifiFe 
selbst.  Die  Aufsuchung  der  einzelnen  Gefässe  behufs  Unterbin- 
dung derselben  erscheint  deshalb  nicht  so  zweckmässig,  weil  da- 
durch die  Operation  sehr  in  die  Länge  gezogen  wird  und  man  bei 
aller  Genauigkeit  denn  doch  ein  oder  das  andere  Gefäss  immer 
von  ungefähr  einschneidet  oder  einreisst,  dessen  Aufsuchung  dann 
mit  mehr  Blutverlust  verbunden  ist,  als  wenn  von  Schritt  zu  Schritt 
Massenligaturen  angelegt  werijen. 

üebrigens  wird  es  auch  fraglich  erscheinen,  ob  die  beiden 
Wundflächen  mit  einander  primär  verkleben  können,  wenn  in  der 
Wundhöhle  60 — 100  Ligaturen  zurückbleiben,  und  gewiss  zum 
Theil  aufeinander  zu  liegen  kommen. 

Bruns  und  Rose,  welche  wohl  die  grösste  Zahl  von  Liga- 
turen in  der  Wundhöhle  zurückliessen,  hatten  auf  den  Versuch 
verzichtet,  durch  Vereinigung  der  Hautränder  die  Wundflächen  zur 
primären  Verklebung  zu  bringen;  bei  der  von  Küster  ausgeführten 
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und  von  Bruberger*)  mitgetheilten  Exstirpation  des  ganzen 
Kropfes  unter  antiseptischen  Cautelen,  wonach  totale  Heilung  per 
primani  eingetreten  war ,  fehlt  eine  Angabe  über  die  Zahl  der  Li- 
gaturen. 

Man  kann  gegen  die  Anwendung  der  Massenligatur  den  Ein- 
wand erheben,  dass  dadurch  leicht  der  Nervus  laryng.  recurrens 
mit  unterbunden  werde.  Herr  Prof.  Billroth  trachtet  dies  da- 
durch zu  vermeiden,  dass  in  der  Gegend  der  Arteria  thyreoidea  in- 
ferior die  für  die  Massenligatur  bestimmten  Portionen  so  klein  ge- 
nommen werden,  dass  Alles  bei  der  Unterbindung  controlirt  werden 
kann,  und  dass  die  Arteria  thyreoidea  inf.  selbst  isolirt  unterbunden 
wird.  Nichtsdestoweniger  blieb  mitunter  eine  einseitige  Stimm- 
bandlähmung nach  der  Kropfexstirpation  zurück,  und  es  wird  uns 
wohl  auch  in  der  Folge  nicht  leicht  gelingen,  dies  mit  vollkom- 
mener Sicherheit  zu  verhüten.  Unter  den  von  Herrn  Prof.  Bill- 
roth  operirten  Kranken  litten  drei  derselben  eine  Zeit  lang  nach  der 
Operation  an  Stimmbandiähmung.  Dass  sich  dieselbe  später  ge- 
bessert habe,  haben  wir  nur  von  einer  Kranken  erfahren. 

Kocher,  Albert  und  Bruberger  erwähnen  gleichfalls  je 
eines  Falles  von  Stimmbandlähmung  nach  der  Exstirpation.  Auch 
bei  anderen  Autoren  liest  man,  dass  einzelne  Kranke  mit  heiserer 
Stimme  entlassen  wurden.  Doch  fehlt  dabei  eine  Angabe  über  die 
Ursache  der  Heiserkeit.  Doch  findet  man  auch  bei  denjenigen  Kropf- 
kranken, an  denen  noch  kein  operativer  EingriflF  vorgenommen 
wurde,  mitunter  eine  ausgesprochene  Stimm bandlähmung.  So  er- 
wähnt Meyer**),  dass  er  bei  114  Fällen  von  Kröpfen  sechs  Mal 
einseitige  Lähmung  des  Recurrens  gefunden  habe.  —  Der  N.  re- 
currens verändert  eben  bei  Kröpfen  seine  Lage  und  Gestalt  so  sehr, 
dass  er  selbst  an  den  Leichen  nicht  weiter  in  der  Kropfmasse  ver- 
folgt werden  kann;  es  atrophirt  gar  häufig  der  Nerv  und  zer- 
splittert sich  schon  fern  vom  Kehlkopf  in  viele  dünne  Fädchen 
(Rose);  so  lange  der  Kropf  unberührt  bleibt,  werden  diese  Fa- 
sern gerade  noch  in  einzelnen  Fällen  für  die  Innervation  aus- 
reichen, bei  der  Entfernung  der  Geschwulst  jedoch  müssen  diese 
Fäden  unter  allen  Verhältnissen  zerrissen  werden.  —  Rose 
ist   ferner  der  Meinung,    dass  die  Mediastinitis  nach    der  Kropf- 

♦)  Deutsche  Militairärztlichc  Zeitschrift  1876.  Heft  8,  u.  9. 
**)  Correspondenzblatt  der  Schweizer  Aerzte  21.  1875. 
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exstirpation  dadurch  entstehe,  dass  der  Eiter  in  Folge  der  for- 
cirten  Athemmechanik  in's  Zellgewebe  aspirirt  werde,  und  räth 
deshalb  an,  in  allen  schweren  Fällen  der  Exstirpation  die  Tracheo- 
tomie  vorauszuschicken.  Herr  Prof.  Billroth  fand  keine  Veran- 
lassung, in  den  sieben  angegebenen  Fällen  die  Tracheo tomie  aus- 
zufuhren. Die  Erfolge,  welche  wir  auch  ohne  Tracheotomie  erzielten, 
bewiesen  uns  hinlänglich,  dass  dort,  wo  die  Wundflächen  primär 
verwachsen,  eine  eitrige  Mediastinitis  wohl  nicht  so  leicht  entstehen 
könne.  Die  Tracheotomie  wird  dagegen  immer  noch  bei  hochgra- 
diger Dyspnoe  und  in  manchen  Fällen  von  Erweichung  der 
Tracheairinge  ihre  strenge  Indication  finden. 

Für  solche  Fälle  liess  Herr  Prof.  Billroth  eine  Tracheal- 
canüle  anfertigen,  welche  an  ihrer  äusseren  Oeffnung  ein  gegen 
8  Ctm.  langes,  horizontal  verlaufendes  Ansatzstück  trägt,  das  den 
Zweck  haben  soll,  den  Verband  nach  Lister  trotz  der  Tracheo- 
tomie um  den  verlängerten  Antheil  der  Canüle  anlegen  zu  können; 
um  der  inneren  Röhre  die  gewöhnliche  Krümmung  derTrousseau- 
schen  Cauülen  zu  belassen,  musste  das  Trachealstück  der  inneren 
Canüle  aus  einer  Silberspirale,  wie  sie  bereits  König  anwendet, 
angefertigt  werden.  Es  war  bisher  noch  keine  Veranlassung,  diese 
Canüle  anzuwenden. 

Diesen  allgemeinen  Auseinandersetzungen  mögen  nun  die  ein- 
zelnen Krankengeschichten  folgen: 

I.Fall:  Exstirpation  einerKindskopfgrossen  Kropfgeschwulst. 
Heilung  nach  24  Tagen.  —  Therese  P.,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
7,  Juni  1877.  Der  Kropf  besteht  wahrscheinlich  seit  der  Geburt.  In  ihrem 
16.  Lebensjahre  wurden  mehrere  Cysten  erfolglos  punctirt;  die  Geschwulst 
nahm  von  Jahr  zu  Jahr  an  Grösse  zu.  Der  Kropf  gehört  mit  3  Orangegrossen 
Protuberanzen,  die  zusammen  die  Grösse  eines  kleinen  Kindskopfes  ausmachen, 
dem  rechten,  mit  einer  Hühnereigrossen  Geschwulst,  dem  linken  Schilddrüsen- 
läppen  an.  Halsumfang  über  der  höchsten  Convexität  45  Ctm.  Die  Kranke 
klagt  über  Dyspnoe  und  Herzklopfen  bei  angestrengteren  Bewegungen.  — 
18.  Juni.  Exstirpation  des  ganzen  Kropfes  unter  Carbolspray.  Schiefer 
Schnitt  parallel  zum  rechten  Muse,  sterno-cleido-mast.  vom  Kiefer  bis  zur 
Articulatio  sterno-clavic.  reichend.  Stumpfe  Auslösung  der  Kropfgeschwulst. 
Die  Gefässe,  welche  vom  und  zum  Kröpfe  gehen,  werden  mit  zehn  Massen- 
ligaturen vonCatgut  unterbunden,  in  der  Peripherie  des  Kropfes  werden  Klemm- 
zangen angelegt.  —  Jeder  der  Stränge  wird  zwischen  Klenimzange  und  Cat- 
gutligatur  mit  dem  Thermocauter  durchgebrannt,  zum  Schlüsse  werden  noch 
zwei  kleinere  Gefässe  mit  Catgut  unterbunden.  Nach  der  Entfernung  des 
Kropfes  liegt  die  rechte  Partie  der  Cartilago  thyreoidea  vollkommen  entblösst 
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da;  sie  ist  weich,  bandartig  anzufühlen.  Vereinigung  der  Wundränder  und 
Drainage,  feuchter  Carbolverband.  Am  5.  Tage  werden  die  12  Knopfnähte 
entfernt ,  die  Hautwunde  ist  per  primam  geheilt,  aus  dem  Drainrohr  entleert 
sich  nur  wenig  Secret,  das  so  übelriechend  wie  bei  einer  Gewebsnecrose  ist. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  ausserdem  durch  eine  heftige  Bronchitis  gestört. 
Am  8.  Tage  werden  einige  Gewebsfetzen  ausgezogen,  die  ungefähr  von  der 
Gegend  des  entblössten  Kehlkopfknorpels  herrühren.  Am  9.  Tage  werden  die 
Wundränder  an  ihrem  unteren  Antheile  mit  den  Fingern  dilatirt  und  aus  der 
Höhle  mehrere  stinkende  Gewebsfetzen  entfernt;  Wundfläche  sonst  gut  granu- 
lirend.  Vom  10.  Tage  an  bessert  sich  auch  die  Bronchitis,  am  12.  Tage 
kann  die  antiseptische  Wundbehandlung  weggelassen  werden.  Zinksalbe. 
Am  24.  Tage  wird  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

II.  Fall:  Partielle  Exstirpation  eines  bösartigen  Cysten- 
papilloms. Heilung  der  Wunde  nach  40  Tagen.  —  Anna  Qu.,  36  J. 
alt,  aufgenommen  am  26.  Februar  1878.  Die  Kropfgeschwnlst  besteht  seit 
5  Jahren.  Vor  zwei  Jahren  punctirte  Herr  Prof.  Billroth  eine  Cyste  und  in- 
jicirte  Jodtinctur;  der  Erfolg  war  kein  bleibender;  ein  Jahr  später  nahm  die 
Geschwulst  sehr  rasch  an  Umfang  zu;  seit  zwei  Tagen  bedrohen  profuse  Blu- 
tungen aus  einer  geplatzten  Cyste  das  Leben  der  Patientin.  Die  Faustgrossen 
Knollen  der  enorm  grossen  Geschwulst  reichen  vom  Processus  mastoideus  bis 
zur  Clayicula.  vom  Kinn  bis  zum  Stemum.  Die  Geschwulst  ist  weich,  fast 
fl  uctuirend  und  allenthalben  mit  der  Haut  und  der  Unterlage  verwachsen.  Aus 
der  Perforationsstelle  sickert  continuirlich  Blut  heraus.  Von  den  tieferen  Ge- 
bilden des  Halses  ist  nichts  durchzufühlen.  Die  bedrohlichen  Erscheinungen 
fordern  rasche  Hülfeleistung,  deshalb  wird  am  27.  Februar  der  Versuch  ge- 
macht, die  Struma  zu  exstirpiren.  Die  Perforationsstelle  wird  in  weitem  Um- 
kreise umschnitten,  einzelne  kleinere  Cysten  werden  dabei  eröffnet;  es  entleert 
sich  daraus  geronnenes  Blut  und  eine  bräunliche,  von  käsigen  Krümeln  durch- 
setzte Flüssigkeit.  Ein  grosser  Theil  der  allenthalben  angewachsenen  Kapsel 
wird  in  der  rechten  oberen  Halsgegend  mit  Mühe  exstirpirt;  es  erstreckt  sich 
die  Geschwulst  jedoch  weit  hinter  das  Sternum  herab;  beim  Versuche,  diesen 
Theil  auszulösen,  kommt  es  zu  einer  solchen  profusen  Blutung  aus  dem  Hohl- 
räume einer  tief  liegenden  Cyste,  dass  der  Versuch  einer  totalen  Ex- 
stirpation aufgegeben  werden  musste.  Die  ganz  enorme  Blutung  wird 
durch  Massen  von  hineingestopftem  Penghavar  Djambi  momentan  gestillt. 
Hautwunde^zum  Theil  genäht.  Gegenincision  behufs  Drainirung.  Antisepti- 
scher Verband  nach  Lister.  Patientin  ist  in  den  ersten  Tagen  sehr  anä- 
misch und  ward  erst  vom  8.  Tage  an  fieberfrei.  Der  antiseptische  Verband 
mnss  wegen  starker  Secretion  jeden  zweiten  Tag  gewechselt  werden.  Dabei 
werden  jedes  Mal  aus  der  gegen  10  Ctm.  tief  hinter  das  Sternum  reichenden 
Wundhöhle  Penghavarpfröpfe  mit  der  Kornzange  entfernt.  Nach  dem  10.  an- 
tiseptischen Verbände,  d.  i.  am  20.  Tage  nach  der  Operation  sind  alle  Wund- 
höhlen mit  Granulationen  ausgefüllt.  Die  Pat.  verlässt  am  40.  Tage  nach 
der  Operation  mit  einer  Kreuzergrossen,  granulirenden  Wundfläche  die  Klinik ; 
stark  wuchernde,  leicht  blutende  Granulationen  mussten  während  der  letzten 
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Zeit  mit  einer  ätherischen  Chlorzinklösnng  geätzt  werden.  —  Einen  Monat 
nach  ihrem  Austritte  wurde  von  einer  Fistel  aus  noch  einmal  ein  oberfläch- 
liches Evidement  nachgewucherter  Papillommassen  vorgenommen.  Die  Blu- 
tung wurde  wieder  leicht  mit  Penghavar-Djambi  gestillt.  Nach  mehrfachen 
Aetzungen  schloss  sich  endlich  die  Fistel.  Bevor  die  Fat.  Wien  verliess,  fühlte 
man  bereits  in  der  rechten  Regio  supraclavicularis  drei  harte  Lymphdrüsen. 
—  Wenngleich  wir  von  vornhinein  wussten,  dass  die  Geschwulst  nur  zum 
Theil  entfernt  worden  war ,  so  wurde  der  Fat. .  welche  sich  sehr  rasch  und 
vollständig  erholte,  dennoch  insofern  ein  grosser  Dienst  erwiesen,  als  sie  da- 
durch einer  lebensgefahrlichen  Blutung  entgangen  war*). 

III.  Fall:  Exstirpation  eines  Colloidkropfes  von  der  Grösse 
einer  Billardkugel.  Heilung  nach  1  7  Tagen.  —  Amalia  S.,  19  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  13.  Mai  1878.  Die  in  der  Medianlinie  in  der  Höhe 
des  Ringknorpels  aufsitzende,  derb  elastische  Kropfgeschwulst  besteht  seit 
2  Jahren.  Patientin  leidet  ohne  nachweisbaren  Klappenfehler  an  häufig  auf- 
tretendem Herzklopfen.  —  Exstirpation  am  15.  Mai.  Unter  Thymolspray  wird 
in  der  Medianlinie  ein  8  Ctm.  langer  Schnitt  gemacht.  Anlegung  von  sechs 
Massen-  und  zehn  kleineren  Ligaturen;  Auslösung  der  Geschwulst;  Vereini- 
gung der  Haut  durch  fünf  Seiden  nähte;  Einführung  eines  Drainrohres.  Am 
6.  Tage  werden  alle  Nähte  und  das  Drainrohr,  am  13.  der  zweite  und  letzte 
antiseptische  Verband  entfernt.  Die  Wunde  ist  geheilt  bis  auf  jene  Stelle,  wo 
das  Drainagerohr  lag:  die  letztere  wird  täglich  mit  Lapis  touchirt.  Die  Kranke 
wird  am  4.  Juni  geheilt  entlassen. 

IV.  Fall:  Exstirpation  einer  Taubeneigrossen  Struma  acces- 
soria.  Heilung  nach  6  Tagen.  —  Marie  B.,  25  Jahre  alt,  aufgenommen 
am  25.  Mai  1878.  Die  kleine,  bewegliche  Geschwulst  besteht  seit  8  Jahren; 
sie  sitzt  in  der  Gegend  des  rechten  Zungenbeinhornes  und  wird  am  29.  Mai 
nach  Spaltung  des  Muse,  stemohyoideus  ohne  Mühe  ausgeschält.  Zwei  Seiden- 
ligaturen bleiben  in  der  Wunde  zurück.  Der  Verband  nach  List  er  wird  nach 
6  Tagen  abgenommen.  Pat.  wird  hierauf  geheilt  entlassen.  Nachträglich  er- 
öffneten sich  zwei  kleine  Abscesse,  in  denen  die  beiden  Seiden ligaturen  zum 
Vorschein  kamen. 

V.  Fall:  Exstirpation  einer  rechtsseitigen  Gänseeigrossen 
und  einer  linksseitigen,  über  Faustgrossen  Struma.  Heilung 
nach  4  Wochen.  —  Marie  F.,  20  Jahre  alt,  aufgenommen  am  17.  Mai 
1878.  Die  Kropfentwickelung  begann  mit  dem  10.  Jahre.  In  der  letzten 
Zeit  traten   bei   stärkerer  Anstrengung  Athembeschwerden  auf.     Der  rechte 


*)  Nach  einem  Bericht  des  Arztes,  welcher  die  Patientin  in  Behandlung 
nahm,  als  sie  nach  Hause  zurückgekehrt  war ,  scheint  es  fast ,  dass  wir  uns  in 
Betreff  der  Bösartigkeit  der  Neubildung  getäuscht  haben.  Die  Narbe  brach 
noch  einmal  auf,  heilte  indess  nach  einigen  Cauterisationen  mit  Lapis  infern, 
vollständig  und  solide  zu;  es  wurde  dann  Jodoformsalbe  eingerieben  wegen  der 
noch  wahrnehmbaren  oben  erwähnten  Knoten.  In  dem  ärztlichen  Bericht  vom 
7.  Septbr.  1878  heisst  es:  „Die  zurückgebliebene  Verdickung  über  und  unter 
dem  Kehlkopf  verkleinerte  sich  zusehends  und  ist  jetzt  kaum  von  einem  Dritt- 
theil  der  früheren  Grösse." 
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Schilddrüsenlappen  ist  zu  einer  kugeligen,  Gänseeigrossen ,  sehr  harten  Ge- 
schwulst umgewandelt  und  misst  in  seiner  Länge  7  Ctm. ;  der  linke  ist  be- 
deutend grösser,  breitet  sich  mehr  difTus  aus  und  reicht  von  der  Clavicula  bis 
zum  Unterkieferrande.  Beide  Lappen  lassen  sich  ziemlich  leicht  von  ihrer 
Unterlage  verschieben.  Am  22.  Mai  wird  unter  Thymolspray  an  der  linken 
Halsseite,  parallel  zum  Muse,  stemocleidomastoideus  ein  ausgiebiger  schiefer 
Hautschnitt  gemacht.  Durchtrennung  der  Kapsel  und  Auslösung  der  beiden  Tu- 
moren in  der  gewöhnlichen  Weise.  Zehn  Massenligaturen  und  zehn  Unterbindun- 
gen kleinerer  Gefasse.  Eine  massige  Blutung  in  der  Tiefe  wird  mit  dem  Thermo- 
cauter  von  Paquelin  gestillt.  Drei  Drainröhren.  Hierauf  werden  zwei 
Bleiplatten-  und  zwölf  Knopfnähte  angelegt.  Operationsdauer  eine  halbe 
Stunde.  Antiseptischer  Verband  nach  List  er.  Der  Kranke  hat  sehr  wenig 
Blut  verloren  und  ist  vom  dritten  Tage  an  fieberfrei.  Am  10.  Tage  wird  der 
antiseptische  Verband  durch  Zinksalbe  ersetzt.  Die  Wunde  ist  sowohl  in  der 
Tiefe  als  oberflächlich  vereinigt.  Aus  dem  untersten  Drainrohr  eitert  es  durch 
14  Tage,  während  welcher  Zeit  vier  Massenligaturen  abgehen.  Die  Kranke 
hat  seit  der  Operation  eine  heisere  Stimme;  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ergiebt  eine  Lähmung  des  linken  Stimmbandes.  Die  heisere  Stimme 
bessert  sich  wohl  während  des  ferneren  Aufenthaltes,  doch  bleibt  die  Läh- 
mung unverändert.    Fat.  verlässt  am  22.  Juni  die  Klinik. 

VI.FalL  Exstirpation  einer  Kindskopfgrossen  Struma  colloi- 
des.  Heilung  nach  3  Wochen.  Anna  L.,  24  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
14.  Juni  1878.  Der  Kropf  besteht  seit  12  Jahren;  in  den  letzteren  Jahren 
rasches  Wachsthum  der  Geschwulst,  die  beim  Sprechen,  Athmen  und  Schlin- 
gen der  Kranken  Beschwerden  verursacht.  Der  linke  Schilddrüsenlappen  hat 
eine  längs-ovale  Gestalt  und  dehnt  sich  in  einer  Länge  von  16  Ctm.  und 
einer  Breite  von  14  Ctm.  längs  des  linken  Musculus  sternocleidomast.  aus. 
Die  Haut  über  der  Geschwulst  verdünnt,  pigmentirt  und  narbig  in  Folge  des 
Gebrauches  von  mehrfachen  Einreibungen.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  ist 
nur  massig  vergrössert,  etwa  Hühnereigross  und  durch  die  linke  Kropf- 
geschwulst stark  zurückgedrängt.  Am  17.  Juni  Exstirpation  unter  den  ge- 
wöhnlichen antiseptischen  Cautelen.  Die  veränderte  Haut  wird  mittelst  zweier 
elliptischer  Schnitte  umgangen.  Die  Auslösung  des  Kropfes  wird  von  links 
und  oben  begonnen  und  erfordert  die  allmälige  Anlegung  von  12  Massen- 
ligaturen. Der  untere  Theil  der  Kropfgeschwulst  ist  von  Schilddrüsengewebe 
eingekapselt;  dieses  muss  zwischen  Klemmpincetten  gefasst  nnd  durchschnitten 
werden.  Die  Operation  ist  nach  einer  halben  Stunde  ohne  besonderen  Blut- 
verlust vollendet.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  wird  zurückgelassen.  Ein- 
führung von  3  Drainröhren,  Vereinigung  der  Hautränder,  antiseptischer  Ver- 
band nach  Lister.  Die  höchste  Temperatur  beträgt  am  5.  Tage  38.2,  von 
da  ab  bleibt  die  Kranke  fieberfrei.  Erster  Verbandwechsel  nach  5  Tagen ;  die 
Drainröhren  werden  hierbei  entfernt.  Dieser  zweite  Verband  wird  nach  wei- 
teren 5  Tagen  nebst  den  Nähten  abgenommen.  Heilung  per  primam  inten- 
tionem.  Wegen  der  drei  den  Drainagen  entsprechenden,  granulirenden  Stellen 
verlässt  die  Kranke  erst  am  7.  Juli  die  Anstalt. 
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VII.  Fall.  Struma  carcinomatosa  (?).  Exstirpation.  Heilang 
nach  27  Tagen.  Anton  L..  46  Jahre  alt,  merkte  seit  7  Jahren  zwei  Knöt- 
chen an  seiner  rechten  Halsseite;  dieselben  vergiösserten  sich  seit  3  Jahren 
beträchtlich  und  wurden  damals  für  Lymphome  gehalten.  Im  Jahre  1878 
stellten  sich  angeblich  starke  Athembeschwerdcn  ein.  Pat.  wird  am  25.  Juli 
1878  in  die  Privatheilanstalt  des  Herrn  Dr.  Eder  aufgenommen.  —  An  der 
rechten  Halsseite  sitzen  zwei  etwa  Gänseeigross  erscheinende  Tumoren,  durch 
den  Musculus  sternocleidomast.  von  einander  getrennt;  derb,  wenig  beweg- 
lich und  schmerzlos.  In  der  Meinung,  dass  es  sich  hier  um  Lymphome  handle, 
incidirte  Herr  Professor  Billroth  am  27.  Juli  zuerst  die  Haut  über  dem 
oberen  Tumor,  der  bis  gegen  den  Processus  mastoideus  hinaufreicht.  Zur 
Auslösung  der  Geschwulst  sind  zahlreiche  Unterbindungen  erforderlich;  dabei 
muss  auch  die  Vena  jugularis  interna  ligirt  werden.  Hierauf  wird  der  untere 
Tumor  mittelst  eines  8  Ctm.  langen  Hautschnittes  blossgelegt.  Die  Geschwulst 
breitet  sich  jedoch  unerwarteter  Weise  weit  nach  innen  und  unten  aus; 
wiederum  zahlreiche  Unterbindungen  und  ganz  enorme  Blutungen.  Bei  dem 
Versuche,  die  Geschwulst  aus  der  Wundhöhle  zu  heben,  zischt  Luft  in  ein 
noch  offen  gebliebenes  Venenlumen.  Plötzlicher  Collaps;  der  Puls  verschwin- 
det, Todtenblässe  im  Gesicht;  man  vernimmt  beim  Auscultiren  des  Herzens 
ein  glucksendes  Geräusch.  Nach  Einleitung  künstlicher  Respiration  erholte 
sich  der  Kranke  wieder  recht  bald.  Nun  erst  kann  die  Operation  beendigt 
werden.  Am  3.  Tage  werden  die  Drainröhren  und  einige  Nähte  entfernt,  am 
6.  Tage  sind  beide  Wunden  als  geheilt  zu  betrachten.  Nach  einigen  Tagen 
jedoch  stellte  sich  Fieber  ein,  und  man  bemerkte  eine  oedematöse  Anschwel- 
lung am  rechten  Zeigefinger,  die  sich  allmälig  über  den  rechten  Arm  bis  zur 
Halswunde  ausbreitete.  Da  sich  auch  ein  ziemlich  harter  Strang  von  der  Regio 
supraclavicularis  bis  in  die  Achselhöhle  verfolgen  liess,  so  musste  man  an  eine 
Thrombose  derV.jugul.  int.  und  V.  subclavia  dext.  denken.  Feuchte  Wärme  und 
Unguent.cinereum.  Das  Oedemgingallmälig  wieder  zurück,  der  Kranke  blieb  vom 
17.  August  an  fieberfrei.  Während  dieser  Zeit  waren  9  Seidenligaturen  aus 
dem  unteren  Wundcanal  abgegangen.  Pat.  verlässt  am  2 1 .  August  mit  ge- 
heilter Wunde  die  Anstalt.  —  Bei  der  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab 
sich,  dass  dieselbe  zum  Theil  aus  kleinen  Cysten  bestand,  welche  mit  papillo- 
matösen  Bildungen  erfüllt  waren,  zum  Theil  aus  festen  Massen,  in  denen 
noch  deutlich  Schilddrüsenstmctur  nachgewiesen  werden  konnte.  Es  handelte 
sich  hier  ohne  Zweifel  um  eine  Geschwulstbildung  im  oberen  Antheile  des 
rechten  Schilddrüsenlappens,  oder  um  eine  Degeneration  accessorischer  Stru- 
men, welche  in  ihrer  Structur  dem  Carcinom  sehr  nahe  standen.  Derartige 
hochgelegene  Geschwulstbildungen  der  Schilddrüse  werden  sich  klinisch  wohl 
kaum  von  rasch  wachsenden  Lymphomen  unterscheiden  lassen. 

Die  Vergleichung  der  geschilderten  Krankengeschichten  ergiebt, 
dass  die  kürzeste  Heilungsdauer  6  Tage,  die  längste  40  Tage  be- 
trug. Was  die  Wundbehandlung  anbelangt,  so  wurde  im  ersten 
Falle  der  feuchte  Carbolverband  angelegt,  das  heisst,  es  wurde  die 
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Wunde  mit  protective  Silk  and  dann  mit  acht  Schichten  von  Cali- 
cot,  in  2V2  pCt.  Carbollösung  getaucht,  bedeckt.  In  allen  anderen 
Fällen  wurde  der  antiseptische  Verband  nach  den  Angaben  Lister's 
angelegt.  Dazu  sei  bemerkt,  dass  die  Carbolgazebinden  stets  um 
Hals,  Thorax  und  Kopf  gefuhrt  werden  müssen,  weil  sonst  der 
vollkommene  Abschluss  der  Wunde  nicht  möglich  ist.  In  Bezug 
auf  die  statistische  Zusammenstellung  der  Kropfexstirpationen 
möge  auf  die  Arbeiten  von  Bruberger*)  und  auf  die  von  Süss- 
kind**j  verwiesen  werden.  Letzterer  sammelte  vom  Jahre  1850. 
an  118  Exstirpationen  mit  23  Todesfällen  (d.  i.  19,5  pCt.).  Da^u 
kommen  nun  noch  folgende  Fälle: 


Gay***)  . 

Albertt) 

Rosett). 
Billroth 


Zahl. 

Geheilt. 

1 

1 

1 

1 

6 

4 

7 

7 

0 
0 
2 
0 


Also  im  Ganzen  133  Exstirpationen  mit  25  Todesfällen,  gleich 
einer  Mortalität  von  18,8  pCt.  Es  kann  wohl  schon  jetzt  mit 
Sicherheit  prognosticirt  werden,  dass  die  Mortalität  bei  dieser 
Operation  noch  weit  geringer  werden  wird,  wenn  die  Technik  der 
Blutstillung  und  des  antiseptischen  Verbandes  immer  sicherer  von 
den  Chirurgen  gehandhabt  wird,  welche  Gelegenheit  haben,  diese 
Operationen  auszuführen. 


Nachtrag. 

Im  abgelaufenen  Halbjahre  wurden  von  Herrn  Prof.  Billroth 
neun  weitere  Kropfexstirpationen  ausgeführt;  dreimal  musste  hiebei 
die  ganze  entartete  Schilddrüse  entfernt  werden.  —  Indem  die- 
selben demnächst  in  der  Wiener  medizinischen  Wochenschrift  ge- 
nauer beschrieben  werden  sollen,  sei  hier  bloss  hervorgehoben,  dass 
auch  in  diesen  Fällen  jedesmal  die  Heilung  per  primam  inten- 
tionem  erfolgte. 

Wien,  im  April  1879. 

*)  Deutsche  Militalrarztliche  Zeitschrift  1876.  Heft  8  a.  9. 
•*)  Inaugural-Dissertation  Tühingen  1877. 
*••)  Boston  med.  et  surgic.  Joum.    Jtin  22.  1876. 

t)  Wiener  medizin.  Presse  1877. 
tt)  Archiv  für  klinische  Chirurgie  22.  Bd.  1.  Heft. 
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Zur  Technik  der  Enterotomie  und  drei 
OperationsMe  derselben. 


Von 

Dr.  9M»%.  Müller 

in  Cüln. 

(Mit  1  Holzschnitt.) 


Obgleich  der  idealere  Weg  der  operativen  Hülfe  bei  innerer 
Einklemmung  durch  die  Laparotomie  mit  directer  Aufsuchung  und 
Hebung  des  einklemmenden  Hindernisses  durch  die  jetzt  Allgemein- 
gut gewordene  gefahrlose  Technik  des  Lister'schen  Verbandes  in 
zunehmend  häufigen  Fällen  betretbar  zu  werden  verspricht,  wird 
doch  eine  einstweilen  noch  erhebliche  Quote  von  Fällen  übrig  blei- 
ben, in  denen  man  sich  mit  der  palliativen  Hülfe  der  Enterotomie 
wird  bescheiden  müssen.  Ein  Theil  dieser  Fälle  wird  vorher  der 
Laparotomie  zum  Versuche  der  Auffindung  des  Hindernisses  unter- 
worfen worden  sein,  aber  vergeblich,  wie  ja  selbst  bei  der  Leichen- 
Section,  nach  kreuzweise  gespaltenen  Bauchdecken,  die  Auffindung 
dieses  Hindernisses  oft  genug  die  grösstcn  Schwierigkeiten  bietet, 
oder  weil  sich  die  radicale  Hebung  der  Einklemmung  als  unmög- 
lich erwiesen.  Bei  einem  anderen  Theile  von  Fällen  wird  ein  grös- 
serer Bauchschnitt  zur  Aufsuchung  des  Hindernisses  gar  nicht  aus- 
führbar sein,  weil  die  enorme  Ausdehnung  der  Därme  durch  Gase 
und  Koth  sofort  nach  gemachtem  grösseren  Bauchschnitt  das  Her- 
vortreten aller  Därme  aus  der  Wunde  mit  der  Unmöglichkeit  sie 
zu  reponiren  bewirken  würde.  Trotz  der  enormen  Fortschritte  der 
operativen  Heilerfolge  gerade  bei  Operationen  mit  Eröffnung  der 
Bauchhöhle,  welche  wir  der  aseptischen  Operations-Technik  ver- 
danken,   werden  also  immerhin  noch  zahlreiche  Fälle    innerer  In- 
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carceration  übrig  bleiben,    bei  denen  wir   uns  mit   der  palliativen 
Hülfe  der  Enterotomie  werden  begnügen  müssen.  Ausser  der  augen- 
blicklichen Erhaltung  des  Lebens  durch  Entleerung  des  aufgehäuf- 
ten Darminhaltes  und  Spannungsminderung  an  der  eingeklemmten 
Stelle  werden    zudem    auch   durch  die  blosse  Enterotomie  manche 
radicale  Heilungen  herbeigeführt ,  wie  eine  Anzahl  Fälle  in  der  Li- 
teratur beweist   und  wie  auch   ich   zwei  eigene  Fälle  hierfür   bei- 
bringen werde.    Jede   kleine  Vervollkommnung    der  Technik,    die 
dazu  beiträgt,  den  Eingriff  der  Enterotomie  an  sich  zu  einem  ver- 
hältnissmässig  ungefährlichen  zu  machen,  ist  daher  der  Beachtung 
werth.     Abgesehen   von    der  Indication   bei   innerer  Einklemmung 
hat  von  den  beiden  Wegen   zur  Anlegung    einer  Kothfistel    bisher 
eigentlich    derjenige   der  Colotomie  im  Vergleich    zur  Enterotomie 
den  Ruf  der   geringeren  Gefährlichkeit  genossen,    weil  wenigstens 
häufig  deren  Ausfuhrung    ohne  Eröffnung    der  Bauchhöhle  gelingt. 
Seitdem  diese  Eröffnung  durch  den  Schutz  der  Lister'schen  Ope- 
rationsweise ganz  unbedenklich  geworden  ist,  kann,  wie  mir  scheint, 
die  Colotomie  in  keiner  Weise  mehr  mit  der  Enterotomie  concur- 
riren.    Ihr  einziger  Vorzug,    auf  den  nicht  einmal  in  allen  Fällen 
gerechnet  werden  kann,    dass  man  ohne  Eröffnung  der  Peritoneal- 
höhle operirt,    ist  ja  hinfallig  geworden,    und   alle  die  Nachtheile 
einer  tief  liegenden  Wunde,    deren    beständige  Verunreinigung  mit 
septischen  Stoffen  gar  nicht  zu  umgehen  ist,    würden    selbst  ohne 
die  Gefahrlosigkeit,    welche  uns  die  aseptische  Operations-Technik 
bei  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  sichert,  die  Chancen  der  Methode 
weit  hintre  diejenigen  der  Enterotomie  zurücksetzen.    Bei  der  Ente- 
rotomie   kommen    hauptsächlich    drei  Gefahren   in  Betracht.     Die 
erste  und  früher  hauptsächlich  gefiirchtete,    die  der  Eröffnung  des 
Peritoneums,  ist  als  beseitigt  zu  betrachten  und  war  selbst  vor  der 
Zeit   der  aseptischen  Operations-Technik   in  ihrer  jetzigen  Vollen- 
dung   gerade  bei    dieser  Operation  nicht    sehr  hoch  anzuschlagen. 
Ich  setze  voraus,    dass  man  gewöhnt  war  mit  reinen  Händen  und 
Instrumenten  zu  operiren.     Nämlich  der  kleine  Einschnitt,    dessen 
Oeffnung    von  innen  her   sofort  durch  die  sich   mächtig   vordrän- 
genden Darmtheile  ausgefüllt  wurde,    bot  wenig  Gelegenheit  zum 
Eindringen  von  Infectionsträgern  in  die  Bauchhöhle.     Zwei  meiner 
Fälle,    die  noch  ohne  Carbol-Spray  etc.  operirt  wurden,    beweisen 
mir  das  Gesagte.  Die  grosse  Spannung  der  sich  in  die  Wunde  ein- 

▼.  Langenbeck,  Archiv  f.  ChirurKie    XXIY.  \.  12 
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drängenden  Darmtheile  bedingt  die  zweite  Gefahr,  dass  nämlich  bei 
der  Eröffnung  des  Darmes  oder  vorher  bei  dessen  Fixirung  in  der 
Wunde  durch  Nähte,  selbst  aus  diesen  kleinen  Stichwunden  Darm- 
inhalt in  die  Peritonealhöhle  fliessen  könnte.  Bei  geringer  Span- 
nung der  vorliegenden  Darmwand  ist  diese  Gefahr  natürlich  nicht 
vorhanden.  Bei  grosser  Spannung  klafft  aber  die  Bauchwunde  der 
Art  und  wird  die  Darmwand  so  fest  gegen  die  Ränder  der  Bauch- 
wunde angepresst,  dass  es  mit  Leichtigkeit  gelingt,  die  beim 
Durchstechen  der  Darmwand  mit  einer  natürlich  möglichst  schmal 
zu  wählenden  Nadel  ausgepressten  Darmflüssigkeiten  aufzutupfen 
und  vor  dem  Einfliessen  in  die  Bauchhöhle  zu  bewahren.  Mein 
dritter  Fall,  in  welchem  die  Spannung  im  Abdomen  gewiss  eine 
nur  höchst  selten  eintretende  Höhe  erreicht  hatte,  das  Herz  war 
nämlich  bis  dicht  unter  die  linke  Clavicula  dislocirt,  ist  ein  Bei- 
spiel hierfür.  Bei  jedem  Nadelstich  durch  die  vorliegende  Darm- 
wand zischten  unter  hörbarem  Geräusche  Darmgase  aus  dem  Nadel- 
stiche und  ergoss  sich  ein  ganz  feiner  Strahl  flüssigen  Darmin- 
haltes aus  derselben  Oeffnung.  Trotzdem  gelang  es  mit  Leichtig- 
keit die  ausströmenden  doch  immer  nur  sehr  kleinen  Mengen 
Darmflüssigkeit  mit  Schwämmen  aufzusaugen.  Derselbe  Fall  be- 
wies mir  ausserdem,  wie  ausserordentlich  gefährlich  ein  auch  noch 
so  kleiner  Einstich  in  den  Darm,  als  Function  durch  die  Bauch- 
wand ausgeführt,  sein  musste,  wenn  an  der  betreffenden  Stelle  sich 
keine  offene  Bauch  wunde  befand,  und  gab  mir  die  üeberzeugung, 
dass  eine  unter  denselben  Verhältnissen  ausgeführte  Function,  wenn 
auch  mit  noch  so  feinem  Frobe-Troikart  ausgeführt,  wie  dieselbe 
ja  bei  hochgradigem  Meteorismus  von  Fraentzel  öfter  gemacht 
worden  ist,  unausbleiblich  Erguss  von  Darm-Inhalt  in  das  Abdo- 
men zur  Folge  haben  musste.  Die  volle  Entleerung  des  Darmes 
geschieht  bei  der  Enterotomie  erst,  nachdem  die  Fixirung  der 
Darmwand  an  die  Bauchwände  vollendet  ist,  bietet  somit  für  Ver- 
unreinigung der  Bauchhöhle  gar  keine  Gefahr.  Von  erheblichem 
Belange  ist  aber  ein  die  Enterotomie  zwar  weniger,  als  die  Colo- 
tomie,  aber  doch  immer  auch  diese  noch  treffender  Vorwurf.  Ich 
meine  den  Vorwurf,  dass  die  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand 
durchsetzende  Bauch  wunde  mit  ihren  Muskeln,  Fascien  und  Binde- 
gewebsschichten  Tage  lang  ungeschützt  von  den  ausströmenden 
Fäcalstoffen,    also   von   einer    der  infectiösesten  Materien    bespült 
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wird.  Die  Schutzlosigkeit  der  Wunde  hört  erst  dann  auf,  wenn 
sich  eine  schützende  Decke  von  Granulationen  auf  den  Wundrändem 
gebildet  hat.  Bis  dahin  ist  aber  oft  der  grösste  Schaden  bereits 
perfect  geworden,  ein  Erysipel  hat  sich  in  der  Umgebung  der 
Wunde  ausgebreitet,  oder  weit  gehende  Eiterungen  in  den  Bauch- 
decken mit  Fascien-Necrose  sind  bereits  eingeleitet.  Eine  früher 
Yon  mir  ausgeführte  Enterotomie  hat  mir  diese  Gefahren  vor  Augen 
geführt,  und  werden  solche  unangenehmen  Complicationen  der  Wund- 
verhältnisse in  manchen  Krankengeschichten  der  Literatur  berich- 
tet. Die  gleiche  Gefahr  besteht  bei  der  Anlegung  einer  künstlichen 
Magenfistel,  und  hat  erst  kürzlich  Prof.  Schoenborn  diese  Com- 
plication  mit  Eitersenkungen  und  Fascien-Necrose  in  seinem  Falle 
von  Gastrotomie  auf  dem  VI.  Congressc  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  geschildert.  Gegen  diese  grossen  Nachtheile 
und  Gefahren  giebt  es  ein  fast  absolut  sicheres  Mittel,  dessen  ich 
mich  in  den  letzten  drei  Fällen  von  Enterotomie,  die  mir  vorka- 
men, bedient  habe,  und  zwar  besteht  dies  darin,  vor  Befestigung 
der  Darmwand  in  der  Wunde,  an  dieser  eine  sorgfaltige  ümsäu- 
mung  der  beiden  Hautränder  mit  Peritoneum  vorzunehmen.  Diese 
Umsäumung  muss  in  ziemlich  dichtem  Abstände  der  Nähte  von 
einander  gemacht  werden,  um  ganz  hermetisch  alle  blossgelegten 
Bindegewebsräume  in  der  Dicke  der  Bauch- Wundspalte  abzuschlies- 
sen  und  geschieht  natürlich  noch  unter  Spray,  um  die  prima  in- 
tentio  zu  sichern.  Das  Verfahren  der  Umsäumung  setzt  voraus, 
dass  die  Bauchwunde  nicht  trichterförmig  vertieft  angelegt  wurde, 
wie  dies  bisher  meist  geschah,  sondern,  dass  alle  Schichten  der 
Bauch  wand  in  gleicher  Länge,  also  auch  das  Bauchfell  1 V2 — 2  Zoll 
lang,  wie  die  Haut  durchschnitten  wurde.  Sollte  ein  ungewöhnlich 
dicker  Panniculus  adiposus  es  schwierig  machen,  die  Schnittränder 
der  Haut  mit  denjenigen  des  Peritoneums  zu  vereinigen,  so  muss 
die  Dicke  der  Bauchwand  in  der  Wunde  durch  Abtragen  von 
Fettschichten  verringert  werden.  Um  keine  hohlen  Taschen 
hinter  der  vorgenähten  Peritonealhaut  entstehen  zu  lassen,  habe 
ich  meist  einen  schmalen  Saum  der  durchschnittenen  Muskelschicht 
mit  in  die  Naht  gefasst.  Von  jeder  Naht  empfiehlt  es  sich,  nach 
dem  Knoten  nur  einen  Faden  abzuschneiden  und  den  anderen  lang 
hängen  zu  lassen.  Wird  nun  dieser  hängen  gelassene  Faden  von 
jeder  zweiten  Sutur  wieder  in  eine  Nadel  eingefädelt,  mit  der  Na- 
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Anmerkung.  In  der  Zeichnung  ist,  um  die  Deutlichkeit  derselben  zu  erhöhen, 
eine  geringere  Anzahl  Suturen  gezeichnet,  als  in  Wirklichkeit  erforderlich  sind. 

del  der  Darm  parallel  der  Wundspalte  und  etwa  in  der  Breite  des 
Abstandes  der  Umsäumungs-Suturen  durchstochen,  so  kann  man 
durch  Knüpfen  desjenigen  Fadens,  welcher  durch  die  Darm  wand 
geführt  war,  mit  dem  je  zweiten  von  der  ümsäuraung  hängen 
gebliebenen  Faden  eine  ausserordentlich  sichere  Befestigung  des 
Darmes  in  der  Wunde  erreichen.  Der  Abstand  der  beiden  Reihen 
von  Darm-Suturen  auf  der  vorliegenden  Darm-Oberfläche  entspricht 
der  jeweiligen  Breite  der  klaffenden  Bauch  wunde.  Das  Verknüpfen 
der  den  Darm  anschlingenden  Fäden  mit  der  Bauchwunde  muss 
nur  lose  geschehen,  ohne  den  Darm  in  das  Niveau  der  Hautwunde 
ziehen  zu  wollen,  nur  so  fest,  um  den  hermetischen  Abschluss  der 
Bauchhöhle  zu  garantiren.  Erst  jetzt  wird  zwischen  beiden  Reihen 
von  Darmsuturen,  entsprechend  der  Mitte  der  Bauch  wunde,  der 
Darm  geöffnet,  und  habe  ich  diese  Oeffnung  nie  weiter  gemacht, 
als  dass  sie  das  bequeme  Einführen  eines  dicken  elastischen  Ca- 
theters  gestattete.  Diesen  habe  ich  die  ersten  Tage  liegen  lassen, 
um  halbstündlich  bis  einstündlich  mit  warmem  Wasser  Einspritzun- 
gen in  den  Darm  machen  zu  lassen.  Es  wird  hierdurch  die  An- 
häufung etwaiger  festerer  Fäcalmassen  hinter  der  Kothfistel  verr 
hütet,  da  deren  Entleerung  durch  die  enge  Fistel  Schwierigkeiten 
bereiten  würde.  Ich  schalte  hier  gleich  ein,  dass  dieselbe  Methode  der 
ümsäumung  der  Haut  mit  Bauchfell,  ausser  bei  der  Enterotomie  und 
Gastrotomie,  auch  bei  allen  anderen  Fällen  passt,  wo  es  gilt,  durch 
eine  frisch  angelegte  Bauchwunde  für  längere  Zeit  einem  eitrigen  oder 
zersetzten  Höhlen -Inhalte  Abfluss  zu  verschaffen.  Ich  erinnere 
an  den  Inhalt  verjauchter  Ovarien-Cysten,  vereiterter  Echinococ- 
cen-Säcke,  vielleicht  auch  der  Hydronephrosen.  Was  die  Wahl  des 
zu  eröffnenden  Darmes  betrifft,  so  kommt  es  nur  darauf  an,  einen 
über   der  eingeklemmten  Stelle  liegenden  Darmtheil   an  der  Ope- 
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rationssteile  anzutreffen.  Da  alle  über  der  Einklemmungsstelle  be- 
legenen Därme  in  Folge  der  Einklemmung  durch  Koth,  aber  auch 
durch  Gase  ausgedehnt  sind,  so  liegen  diese  meteoristischen  Därme 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  und  bei  der  den  Kranken  ge- 
wohnten Rückenlage  der  vorderen  Bauchwand  an,  während  die  lee- 
ren zusammengezogenen  Därme  unterhalb  der  Einklemmungsstelle 
ihren  Platz  in  den  hinteren  Theilen  der  Bauchhöhle,  nahe  der 
Wirbelsäule,  finden.  In  den  bei  Weitem  meisten  Einklemmungs- 
fällen  ist  man  also  sicher,  hinter  der  vorderen  Bauchwand 
meteoristisch  aufgetriebene  Darmtheile,  also  solche  oberhalb  der 
Einklemmung,  in  der  Enterotomiewunde  vorliegend  zu  finden.  Nur 
dann  würde  hiervon  eine  Ausnahme  zu  statuiren  sein,  wenn  in 
Folge  früherer  Adhäsionen  eine  oder  mehrere  Darmwindungen  an 
der  vorderen  Bauchwand  adhärent  wären,  und  sich  daher,  obgleich 
leer  und  unterhalb  des  Hindernisses  befindlich,  sich  nicht  von  der 
vorderen  Bauchwand  zurückziehen  könnten,  um  den  durch  Gase 
ausgedehnten  Därmen  Platz  zu  machen,  um  dieser  Möglichkeit 
gerecht  zu  werden,  habe  ich  es  als  Regel  festgehalten,  diejenige 
Seite  zur  Enterotomie  zu  wählen,  wo  die  Einklemmungsstelle  ver- 
muthlich  nicht  ihren  Sitz  hat.  üeberdies  sichert  eine  wiederholte 
sorgfaltige  Inspection  und  percussorische  Untersuchung  des  Abdo- 
mens den  Operateur  vor  diesem  Missgeschicke.  Die  bei  jeder  Ein- 
klemmung, wenn  die  Bauchwandungen  nicht  gar  zu  fettreich  sind, 
sichtbar  abgeprägten  Windungen  der  ausgedehnten  Därme',  nament- 
lich im  Augenblicke  peristaltischer  Krämpfe,  lassen  über  die  Lage 
der  ausgedehnten  Darmtheile  keinen  Zweifel.  Die  flüchtige  Berüh- 
rung oder  Abreibung  der  Bauchoberfläche  mit  einem  kalten  Ge- 
genstande, etwa  einem  Stücke  Eis,  ruft  im  Nothfalle  sofort  die 
fehlenden  peristaltischen  Krämpfe  hervor.  Die  Gefahr,  bei  der 
Enterotomie  keinen  oberhalb  der  kranken  Stelle  gelegenen  Darm 
anzutreffen,  besteht  deshalb  kaum  für  die  Fälle,  in  welchen  we- 
gen wirklicher  Einklemmung  oder  absoluten  Hindernisses  in  der 
Circulation  des  Darminhaltes  operirt  wird.  Anders  verhält  es 
sich,  wenn  operirt  werden  soll  wegen  einer  Communication  zwi- 
schen Darm  und  ürinblase,  oder  wenn  eine  krebsige  oder  sarco- 
matöse  Entartung  eines  Darmes  die  Indication  zur  Operation  ab- 
giebt,  deren  Vorhandensein  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes 
zwar  behindert,  aber  nicht  ganz  unmöglich  macht.   Da  es  sich  bei 
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Blasen-Darmfistel  sehr  häufig  ebenfalls  um  Carcinome  handelt,  so 
ist  das  Auskunftsmittel  der  vorherigen  Laparotomie,  um  sich  vor- 
her Gewissheit  über  die  Lage  der  zu  wählenden  Darmstelle  zu 
verschaffen,  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  practicabel.  Wenigstens 
hat  die  Probe -Incision,  die  bei  den  Ovarien -Carcinomen  so  oft 
ausgeführt  worden  ist,  gelehrt,  dass  Probe -Incision  und  Tod  ziem- 
lich zusammenfallend  sind,  zumal  wenn,  wie  so  häufig,  schon 
secundäre  peritoneale  Carcinomknötchen  vorhanden  sind.  Will  man 
also  auch  in  diesen  Fällen  zur  Enterotomie  schreiten,  und  die 
Colotomie  führt  ja  nur  zum  Ziele,  wenn  der  Sitz  der  Entartung 
sicher  wenigstens  unterhalb  des  Colon  ascendens  liegt,  so  bleibt 
nichts  übrig,  als  vorübergehend  die  gewöhnlich  doch  einigermassen 
vorhandene  Verengerung  des  Darmlumens  durch  künstliches,  länger 
andauerndes  Verstopfen  des  Kranken  in  eine  complete  Obturation 
zu  verwandeln.  Das  längere  Anhalten  des  Stuhlganges,  etwa  durch 
14  Tage  vor  der  Operation,  mittelst  fortgesetzter  Opiumgaben ,  be- 
wirkt dann  die  zur  Wahl  der  richtigen  Darmstelle  nöthige  Auf- 
treibung der  über  dem  Krankheitsherde  gelegenen  Därme.  Die  volle 
Sicherheit  gewährt  zwar  auch  dieses  Hülfsmittel  nicht,  da  immer- 
hin sich  durch  die  verengerte  Stelle  hindurch  Kothmassen,  wenn 
auch  in  geringerer  Menge,  in  die  tiefer  gelegenen  Darmabschnitte 
begeben  und  hier  ansammeln  werden.  In  einem  derartigen  Falle, 
wo  freilich  im  letzten  Augenblicke  die  Operation  vom  Kranken 
verweigert  wurde,  gelang  es  mir  recht  gut,  einen  künstlichen  Me- 
teorismus der  Därme  durch  14tägiges  Verstopfen  herzustellen,  und 
würde  wohl  nach  der  percussorischen  Untersuchung  des  Abdomens 
in  dieser  Weise  die  Operation  gut  ausführbar  gewesen  sein.  Ein 
letzter  Vorwurf,  der  die  Enterotomie  trifft,  ist  leider  ein  solcher, 
der  sich  durch  keine  Maassregel  beseitigen  oder  abschwächen  lässt. 
Ich  meine  die  Unmöglichkeit,  mit  aller  Sicherheit  einen  Darmtheil 
zu  vermeiden  bei  Eröffnung  des  gerade  in  der  Bauchwunde  vorlie- 
genden oder  erreichbaren  Darmes,  dessen  hohe  Lage  die  Ernährung 
zu  einer  ungenügenden  machen  müsste,  so  dass  der  Operirte  auf 
die  Dauer  die  Verluste  an  solchen  Stoffen,  die  der  Ernährung  noch 
dienen  können ,  nicht  zu  ertragen  im  Stande  wäre.  Dieser  Vorwurf 
trifft  natürlich  nur  diejenigen  Fälle,  wo  der  Verlauf  der  Krankheit 
die  Nothwendigkeit  ergiebt,  einen  künstlichen  After  zu  bilden,  nicht 
eigentlich    die  ziemlich  grosse  Zahl  der  Fälle,    wo  eine  Kothfistel 
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genügt.  Glücklicherweise  sind  aber  die  Fälle  nicht  so  selten,  wo 
es  sich  in  der  That  nur  um  eine  vorübergehende  Entlastung  des 
Darmes  durch  die  Fistel  handelt,  und  gerade  in  dieser  Rücksicht 
rathe  ich,  eben  so  wie  dies  schon  von  Tun  gel  geschehen  ist,  von 
vorneherein,  bei  der  Indication  zur  Operation  aus  einer  inneren 
Einklemmung,  die  Oeffnung  im  Darm  nicht  grösser  zu  machen,  als 
zur  Einführung  eines  dicken  elastischen  Katheters  genügt.  Zur  vor- 
übergehenden Entleerung  der  aufgestauten  Kothmassen  genügt  eine 
solche  Oeflfhung  vollständig,  und  bietet  dieselbe  ausserdem  den 
grossen  Vortheil,  der  spontanen  Verheilung,  nachdem  das  Bedürf- 
niss  für  die  Kothentleerung  aus  der  Fistel  vorübergegangen  ist, 
keine  erheblichen  Schwierigkeiten  zu  bereiten.  Hätte  aber  in  einem 
der  completen  Heilung  zugänglichen  Falle  der  unglückliche  Zufall 
es  gewollt,  dass  ein  sehr  hoch  gelegener  Darmtheil  eröffnet  worden 
wäre,  so  ist  alle  Aussicht  vorhanden,  dass  der  Kranke  eine  An- 
zahl Wochen  hindurch,  so  lange  eben,  als  dies  nöthig  ist,  die  nur 
theilweisen  Verluste  seines  der  Ernährung  noch  dienenden  Darm- 
inhaltes ertragen  wird.  Die  in  der  angegebenen  Weise  mit  sorg- 
fältiger ümsäumung  der  Hautwundränder  mit  den  Schnitträndern 
des  Bauchfelles  von  mir  operirten  Fälle  sind  die  drei  folgenden. 
In  allen  dreien  ist  der  Zweck,  die  sichere  Anheilung  des  Darmes 
an  die  Bauchwunde,  ohn  e  irgend  welche  Wundcomplication  erfolgt. 
In  zweien  der  Fälle  ergiebt  dies  die  fortgesetzte  Beobachtung  der 
Kranken  bis  zu  der  bei  beiden  eingetretenen  vollen  Genesung,  im 
dritten  Falle  beweist  dies,  nachdem  der  Tod  unabhängig  von  der 
Operation  10  Tage  nach  derselben  eingetreten  war,  der  Sections- 
befund. 

1.  Herr  Abraham  Salomon,  33  J.  alt,  der  Bruder  eines  geschätzten  Col- 
legen  in  Coblenz,  erkrankte  am  17.  8.  72  an  dem  Symptomenbilde  der  Ruhr. 
Die  heftigen  dysenterischen  Erscheinungen  dauerten  bis  Mitte  September  und 
wichen  dann  einer  chronischen  Diarrhoe,  die  ab  und  zu  mit  Fieber  verbunden 
war.  Anfangs  October  scheinbare  Besserung;  meist  täglich  ein  breiiger  Stuhl- 
gang. Seit  dem  12.  10.  72  unregelmässige  Stühle  mit  vermehrten  Leib- 
schmerzen ohne  Erbrechen.  Drei  Tage  nach  einem,  am  20.  10.  begonnenen 
Landaufenthalte  heftiger  Colikanfall  mit  häufigem  Erbrechen,  absoluter  Stuhl- 
verstopfung  und  einer  fühlbaren  Geschwulst  in  der  Gegend,  wo  das  Colon  trans- 
versum  in  das  Colon  descendens  übergeht.  Fünf  Tage  später  Nachlass  aller 
Erscheinungen  nach  dem  Gebrauche  von  Clystieren,  OL  Ricini,  Eis.  Zugleich 
verschwand  die  Geschwulst  nach  reichlich  erfolgten  Stuhlentleerungen.  Eine 
jetzt  eingeleitete  nährende,  aber  nur  auf  Flüssigkeiten  beschränkte  Diät  führte 
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einen  Zustand  relativen  Wohlbefindens  herbei,  der  nur  einmal  für  zwei  Tage, 
kurz  vor  Beendigung  des  Landaufenthaltes,  durch  einen  dem  ersten  ähnlichen, 
aber  leichteren  Colikanfall  unterbrochen  wurde.    Bei  der  Rückkehr  nach  Göln 
fiel  hauptsächlich  die  bedeutende  Abmagerung  des  Kranken  auf,  sein  kleiner 
Puls  und  seine  kranke  Gesichtsfarbe.  Stühle  unregelmässig,  selten,  nur  durch 
Clystiere  zu  erzielen.     Schon  in  der  Nacht  vom  5.  zum  6.  December  neuer, 
heftiger  Colikanfall  mit  bestandigem  Erbrechen  gallig  gefärbter  Massen ,  und 
fand  sich  dabei  sogleich  die  in  dem  früheren  Anfalle  beobachtete  pralle  Ge- 
schwulst in  der  Gegend  des  Ueberganges  vom  Colon  transversum  in  das  Colon 
descendens.     Bei   absoluter  Verstopfung  wiederholte  sich  während  der  fol- 
genden Tage  das  Erbrechen  sehr  häufig  täglich,  und  sank  die  fühlbare  pralle 
Geschwulst  allmälig  nach   dem  Verlaufe   des  Colon   descendens  herab.     Am 
8.  12.  sah  ich  den  Kranken  zuerst.     Derselbe  ist  sehr  abgemagert,   Gesicht 
eingefallen  mit  tief  liegenden  Augen,  grau  gefärbter  Haut,  Puls  100 — 120, 
sehr  klein,  Zunge  belegt,  feucht,  Temperatur  37,5.    Ab  und  zu  sehr  schmerz- 
hafte, peristaltische  Krämpfe  der  Därme,  deren  Windungen  sich  dann  auf  der 
Bauchhaut  deutlich  abprägen.    Leib  sehr  wenig  aufgetrieben  und  ausser  der 
Zeit  der  peristaltischen  Krämpfe  ziemlich  weich.    Nach  innen,  unten  von  der 
Spina  super,  anter.  findet  sich  links  eine  Anschwellung  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Faust,  als  flacher  Hügel  über  die  Bauchdecken  hervorragend  zu  sehen 
und  ziemlich  prall  anzufühlen,   von  ganz  gedämpfter  Percussion.     Die  Däm- 
pfung reicht  bis  zur  Mitte  des  linken  Ligam.  Poupart.   nach   unten ,   begreift 
die  Gegend  des  Colon  descendens  und  die  linke  Lendengegend.    Die  Gegend 
des  Colon  ascendens  ist  zuweilen  auch  gedämpft,  aber  nicht  constant  und  we- 
niger stark;   der  übrige  Bauch  bei  der  Percussion  hell.     Eine  in  der  Chloro- 
form-Narkose  nach  Simon    vorgenommene  Untersuchung  per  rectum  durch 
Eingehen  mit  der  ganzen  Hand  ergab  keine  weiteren  Resultate,  als  die  Unter- 
suchung des  Rectum  mit  1  oder  2  Fingern.    Man  fühlte  durch  die  Wand  des 
leeren  Mastdarmes   hindurch   linkerseits  die  auch  äusserlich  sieht-  und  fühl- 
bare Geschwulst,  und  zwar  als  eine  nicht  schwere,  sondern  leichte  und  leicht 
bewegliche,   leicht  zu  hebende  Masse,   die  sich  weich  elastisch  und  in  keiner 
Weise  teigig  anfühlte  und  eine   platte,   länglich   abgerundete  Oberfläche   zu 
haben  schien.     Forcirte  Wasser-Injectionen  bei  zugehaltenem  After  schienen 
nicht  höher,   als  bis  zum  oberen  Ende  des  Rectum  vorzudringen  und  flössen 
klar  wieder  ab.    Das  Simon'sche  geknöpfte,  lange,  elastische  Rohr  wollte  es 
nicht  gelingen,  über  den  Mastdarm  hinaus  einzuführen,  weder  unter  Leitung 
der  im  Mastdarm  befindlichen  Hand,  noch  während  der  fortdauernden  Wasser- 
Injection.     Obgleich  nun  folgenden  Tages  sowohl,   wie  die  beiden  nächstfol- 
genden eine  Tasse  voll  faeculent  gefärbten  Schleimes  abging,   so  war  doch 
keine  Erleichterung  zu  constatiren;   peristaltische  Krämpfe  sowohl,   als  Er- 
brechen dauerten  fort.     Da  zudem  Patient  immer  mehr  verfällt,  so  wird  am 
12.  12.  zur  Enterotomie  geschritten,  und  zwar  wählte  ich  aus  den  früher  an- 
gegebenen Gründen  die  rechte  Seite ,  den  Schnitt  2  Ctm.  nach  innen  von  der 
Spina  anter.  sup.  beginnend  und  parallel  dem  Lig.  Poupartii  H  Zoll  lang 
fortführend,  an  welcher  Stelle  sich  bei  den  peristaltischen  Krämpfen  ein  Darm 
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abprägte.  Vor  der  Operation  war  mir  das  Vorhandensein  einer  Invagination 
als  Ursache  der  Incarcerations-Erscheinungen  am  wahrscheinlichsten,  wenn- 
gleich die  volle  Sicherheit  der  Diagnose  trotz  vieler  zu  dieser  Annahme  stim- 
menden Zeichen  nicht  behauptet  werden  konnte.  Nach  Eröffnung  des  Darmes 
floss  sofort  dünnbreiiger  Koth,  bräunlich- gelb  gefärbt,  sehr  reichlich  aus,  und 
zwar  zunächst  direct  aus  der  Oeffnung  im  Darm,  dann  aus  dem  in  diese  ein- 
geführten Catheter,  welchen  ich  die  ersten  Tage  liegen  Hess.  Verband  mit 
in  Carbolöl  getränkter  englischer  Charpie  und  Guttapercha-Papier.  Bis  zum 
Abend  war  ein  ganzer  Nachttopf  voll  dünnbreiigen  Kothes  durch  den  Catheter 
entleert  worden.  Das  Erbrechen  sistirt  nach  der  Operation  gänzlich.  Auf- 
stossen  und  Leibschmerzen  erfolgen  immer  seltener.  Eine  Temperatursteige- 
rung findet  gar  nicht  statt.  Die  Pulsfrequenz  erreicht  den  Abend  der  Opera- 
tion 112,  den  zweiten  Abend  1 20  und  sinkt  bis  zum  fünften  Tage  auf 
Morgens  und  Abends  84.  Medication  Tr.  Opii  s.  2 — 3  mal  täglich  10  bis 
20  Tropfen,  und  vom  1 4.  December  an  Ghinium  sulphur.  wegen  beginnender 
Parotitis  sin. ,  welche  darauf  wieder  zurückging.  Dabei  flüssige ,  nährende 
Diät,  Chapipagner  und  Lagerung  auf  einem  grossen  Wasserkissen,  um  jedem 
Entstehen  von  Decubitus  vorzubeugen.  Bis  zum  7.  Tage  war  die  Pulsfrequenz 
wieder  auf  100 — 108  gestiegen,  trotz  ziemlich  guten  Allgemeinbefindens,  nur 
fehlt  absolut  jeder  Schlaf.  Per  anum  gehen  täglich  massige  Mengen  fäcal  ge- 
färbten Schleimes  ab,  auch  einige  Male  deutliche  Flatus,  während  aus  der 
Wunde  alle  Tage  geringe  Kothentleerungen  stattfinden.  Der  Leib  war  ganz 
weich  und  flach  geworden ,  die  Geschwulst  in  der  Gegend  der  linken  Fossa 
iliaca  bedeutend  abgeflacht,  die  Wunde  granulirte  schön.  In  der  Nacht  vom 
19.  12.  zum  20.  12.  tritt  eine  wesentliche  Verschlimmerung  ein  mit  dem 
Abgange  blutig  gefärbter  Schleimmassen  per  anum  und  dem  Auftreten  hef- 
tiger, fast  permanenter  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes,  namentlich 
in  der  jetzt  wieder  stärker  gewordenen  Geschwulst  der  Fossa  iliaca  sin.  Dabei 
wieder  häufige  Ructus,  sehr  kleiner  Puls  von  120,  verfallenes  Gesicht,  grosses 
Schwächegefühl  bei  gut  aussehender  Wunde,  deren  Nähte  inzwischen  durch- 
geschnitten haben  und  entfernt  werden.  Unguent.  einer.  Eisblase,  Eispillen, 
Morphium-Injectionen,  Champagner.  Am  21.  12.  starker  Abgang  stinkenden, 
flüssigen,  zersetzten  Blutes  aus  dem  After,  beständiges  Erbrechen,  Puls  140, 
kaum  zu  fühlen,  Hände  kalt;  der  Schmerz  hat  ganz  aufgehört,  die  Geschwulst 
scheint  in's  kleine  Becken  herabgesunken  zu  sein.  Moschus  und  Ergotin  sub- 
cutan; 10  X  24  Stunden  post  Operation,  erfolgt  der  Tod.  —  Bei  der  Section 
findet  sich  der  Darm  so  fest  mit  den  Rändern  der  Bauchwunde  verwachsen, 
dass  es  nicht  gelingt,  ihn  mit  der  Pincette  von  derselben  abzureissen,  sondern 
die  Scheere  zu  Hülfe  genommen  werden  muss.  Die  geöffnete  Stelle  ge- 
hört dem  Dünndarm  an  und  liegt  etwa  6  Fuss  vom  Cöcum  entfernt.  Im  Pe- 
ritonealraum  findet  sich  weder  seröses,  noch  eitriges,  noch  fibrinöses  Exsudat, 
auch  keine  Verklebungen  der  Darmschlingen.  Als  einziges  Zeichen  der  Peri- 
toneal-Reizung  findet  sich  stellenweise  der  Peritoneal-Ueberzug  der  Därme  in- 
jicirt.  Das  Cöcum  liegt  da,  wo  sonst  die  Mitte  des  Colon  transversum  liegt, 
und  bildet  den  Anfang  einer  Invagination  des  Colon  ascendens  und  transversum 
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in  das  Colon  descendens ,  S  Romanum  und  Rectum ;  der  heraushängende  Pro- 
cessus vermiformis  markirt  die  Grenze.  Der  äussere  Theil  der  Invagination  ist 
in  Farbe  und  Ansehen  kaum  verändert,  nur  stark  Faustdick  ausgedehnt  und 
zwar  in  nach  unten  zunehmender  Stärke.  Nach  Aufschneiden  des  äusseren 
Darmtheiles  der  Invagination  sieht  man  den  mittleren  kohlschwarz  gefärbt 
und  vollständig  brandig,  seine  Wände  anderthalb  Daumen  dick  geschwollen, 
von  blutiger  Infiltration.  Das  Ende  der  Invagination  liegt  jetzt  im  Rectum, 
wohin  es  am  letzten  Tage  mit  dem  Verschwinden  der  Geschwulst  im  kleinen 
Becken  herabgesunken  zu  sein  scheint.  Das  Ende  der  Invagination  kann  man 
wie  eine  Faustdicke  schwarze  Rabe,  deren  kolbiges  unteres  Ende  den  dicksten 
Theil  bildet,  aus  dem  Rectum  herausheben.  Die  einander  zugekehrten  Schleim- 
hautflächen des  äusseren  und  mittleren  Darmtheiles  sind  natürlich  nirgends 
zusammen  verklebt.  Zwischen  den  einander  zugekehrten  Peritonealflächen  des 
mittleren  und  inneren  Darmtheiles  findet  sich  dunkel  gefärbte,  seröse  Flüssig- 
keit. —  Nach  dem  ersten  Auftreten  der  Geschwulst  zu  schliessen,  an  der 
Grenze  von  Colon  transversum  und  descendens  am  23.  10.,  zugleich  mit  hef- 
tigen Incarcerations-Erscheinungen ,  hatte  also  die  Invagination  50  Tage  vor 
der  Operation  und  60  Tage  vor  dem  Tode  schon  die  Ausdehnung  gewonnen, 
um  vorübergehend  die  Passage  ganz  zu  versperren ;  nach  fünftägiger  absoluter 
Verstopfung,  Colik  und  Erbrechen  wurde  die  Passage  für  längere  Zeit  durch 
wahrscheinliches  Abschwellen  der  gereizten  Darmwände  wieder  einigermaassen 
frei.  Eine  Vergrösserung  der  Invagination  scheint  bis  zum  5.  12.  nicht  statt- 
gefunden zu  haben,  da  die  Anschwellung  bei  den  jetzt  neuerdings  auftretenden 
Incarcerations-Erscheinungen  zuerst  an  derselben  Stelle  wie  früher  aufge- 
funden wurde.  Die  Vergrösserung  der  Invagination  fand  in  den  folgenden 
drei  Tagen  mit  dem  beobachteten  Herabsteigen  der  Geschwulst  bis  zur  Fossa 
iliaca  statt.  Die  Operation,  welche  ohne  alle  örtliche  und  allgemeine  Reaclion 
vertragen  wurde,  entlastete  die  Invaginationsstelle  von  dem  Nachdrängen  der 
angehäuften  Kothmassen  und  ermöglichte  die  zur  Heilung  nöthige  Ruhigstel- 
lung des  Darmes.  Würde  eine  feste  Verklebung  der  einander  zugekehrten 
Peritoneal-Oberflächen  der  Därme  am  Eingange  der  Invagination  die  Röck- 
wirkung des  nachträglichen  Gangränescirens  des  invaginirten  Stückes  auf  das 
übrige  Bauchfell  verhindert  haben ,  so  möchte  wohl  die  Heilung  erfolgt  sein, 
selbst  bei  dem  so  sehr  geschwächten  Kranken ,  da  dann  die  Septicämie  ver- 
mieden worden  wäre.  Es  würde  sich  dann  wohl  eine  schadlose  Abstossung 
des  Brandigen  vollzogen  haben  und  damit  die  Heilung  der  Invagination  per- 
fect  geworden  sein.  Jedenfalls  ist  der  beobachtete  Verlauf  der  Art,  dass  er 
nicht  von  der  Enterotomie  in  diesem  Stadium  der  Invagination  abschreckt, 
sondern  im  Gegentheil  zu  einem  wo  möglich  frühzeitigen  Operationsentschi usse 
auffordert,  da  die  Chancen  zur  Verklebung  am  Eingange  der  Invagination  mit 
der  länger  dauernden  Ruhigstellung  der  Därme  und  mit  jedem  Tage  Erspar- 
nisses  an  Körperkräften  steigen. 

2.  Frau  Massaloup,  31  J.  alt,  mehrere  Jahre  verheirathet  und  Mutter 
eines  Kindes,  befand  sich  seit  vier  Wochen  in  ärztlicher  Behandlung  wegen 
verschiedener,  nicht  erheblicher  Beschwerden,  und  hatte  vor  stark  14  Tagen 
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ihre  Periode,  als  während  derselben  sich  unter  Fieber  eine  Anschwellung  im 
hinteren  Scheidengewölbe  einstellte,  mit  gleichzeitigen  Urinbeschwerden  und 
Dämpfung  über  der  Symphyse  und  oberhalb  beider  Schambogen.  Der  Zustand 
wurde  für  Hämatocele  retro-  und  periuterina  angesprochen,  mit  Blutegeln,  Oa- 
lomel,  grauer  Salbe  behandelt,  und  bedeutende  Besserung  aller  Beschwerden 
erzielt.  Bis  dahin  war  alle  Tage  Stuhlgang  vorhanden,  kein  Erbrechen  vor- 
gekommen. Am  11.  5.  73  zuletzt  Stuhlgang.  Am  12.  5.  Morgens  plötzlich 
Leibschmerzen  und  Erbrechen,  das  sich  bis  zum  15.  5.  Tage  und  Nächte  hin- 
durch häufig  wiederholt  und  am  13.  5.  zuerst  fäcnlente  Beschaffenheit  an- 
nimmt, bei  fortgesetzter  Obstipation.  Am  13.  Abends.  Untersuchung  des 
leeren  Rectums  mit  4  Fingern,  ohne  dass  es  gelingt,  mit  dem  Finger  in  das 
S  Romanum  einzudringen.  Auch  Simon's  geknöpfte,  lange,  elastische  Sonde 
gelingt  es  nicht,  unter  fortwährender  Wasser-Injection  in  das  S  Romanum 
einzuführen.  Forcirte  Wasser-Injectionen  bei  zugehaltenem  Anus  lassen  das 
Wasser  ungefärbt  wieder  abfliessen,  aber  mit  öfteren  Flatus  gemischt.  Die 
Vaginal-Untersuchung  bei  leerer  Urinblase  zeigt  das  Scheidengewölbe  nach 
unten  gedrängt  und  prall  elastisch  anzufühlen,  nicht  fluctuirend.  Besonders 
stark  nach  unten  gedrängt  ist  der  hintere  Theil  des  Scheidengewölbes,  und 
geht  die  dasselbe  nach  unten  drängende  Masse  gleichmässig  in  die  Seiten- 
wände des  Beckens  über,  ohne  dass  man  Formbestandtheile  durchfühlen  kann. 
Auch  vom  Körper  des  Uterus  ist  nichts  zu  fühlen.  Die  Portio  vaginalis  steht 
dicht  hinter  der  Symphyse  und  fest  an  dieselbe  angedrückt.  Ueber  der  Sym- 
physe und  oberhalb  beider  Schambogen  bis  nahe  zu  den  Spinae  ant.  sup. 
fühlt  man  eine  3 — 4  Finger  breite,  harte  Geschwulstmasse,  die  nicht  fluc- 
tuirt,  empfindlich  bei  Druck  ist  und  gedämpften  Percussionston  giebt.  Dabei 
ist  der  Leib  etwas  aufgetrieben,  peristaltische  Krämpfe  lassen  zuweilen  Darm- 
windungen an  der  Bauchoberfläche  erkennen.  Die  Medication  bestand  in  Tr. 
Opii  s.  und  Morphium-Injectionen.  Eine  halbe  Stunde  nach  den  forcirten 
Wasser-Injectionen  geht  ein  ganzer  Waschnapf  voll  fäculent  gefärbter  dünner 
Flüssigkeit  fort  per  anum;  trotzdem  am  14.  5.  wiederholtes,  sehr  copiöses, 
fäculentes  Erbrechen,  und  sieht  Patientin  am  15.  5.  Morgens  sehr  collabirt 
aus,  bei  sehr  kleinem,  frequenten  Pulse ,  kühler  Temperatur  und  mehr  aufge- 
triebenem Leibe,  der  ab  und  zu  Darmwindungen  stark  abgeprägt  zeigt.  Da 
alle  Bruchpforten  frei  waren ,  machte  ich  sofort  die  Enterotomie  linkerseits, 
zwei  Zoll  breit  nach  innen  von  der  Spina  super,  ant.  einen  1  Vj  Zoll  langen 
Schnitt,  parallel  dem  Lig.  Poupartii  geführt,  beginnend.  Der  Schnitt  entsprach 
genau  der  Mitte  eines  Darmstückes,  dessen  Form  durch  Reiben  der  Haut  mit 
Eis  sehr  deutlich  auf  der  Bauchhaut  sichtbar  geworden  war.  Der  vorliegende 
Darm  sieht  sammetartig  und  fleischroth  aus.  Bei  Eröffnung  des  Darmes 
spritzte  mit  Gewalt  etwa  einen  Fuss  hoch  eine  gelbe,  flüssige  Koth-Säule  in 
die  Höhe.  Carbolöl- Verband,  Eisblase,  Eispillen,  Tr.  Opii  s.  3  X  20  Tropfen. 
Im  Laufe  des  Tages  Entleerung  grosser  Massen  Koth  durch  den  liegengelas- 
senen Cathetor.  Puls  am  folgenden  Morgen  120,  dann  Morgens  und  Abends 
96.  Das  Erbrechen  hört  sofort  für  immer  auf,  nur  seltene  Ructus  erfolgen 
noch,  keine  Temperaturerhöhung.    Die  drei  Finger  breite  Geschwulst  über  den 
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Schambogen  und  Symphyse  wird  durch  Abschwellen  des  übrigen  Leibes  sicht- 
lich prominirend,  besonders  stark  links  in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und 
Spina  ant.  sup.  Der  Leib  bekommt  dadurch  eine  schiefe  Form,  von  der  rech- 
ten Seite  her  flach  ansteigend  bis  zur  Mitte  zwischen  Symphyse  und  linker 
Spina  sup.  ant. .  woselbst  die  Geschwulst  steil  abfällt.  Die  sichtbaren  peri- 
staltischen  Krämpfe  dauern  noch  mehrere  Tage,  indess  erholt  sich  Patientin 
bei  nährender  flüssiger  Diät  und  gutem  Appetit  ziemlich  schnell.  Eine  an- 
scheinend leichte  peritonitische  Reizung  nach  3X2^  Stunden  erhöht  die 
Pulsfrequenz  für  einige  Tage  wieder  auf  104  und  treibt  den  Leib  wieder 
etwas  mehr  auf,  so  dass  die  Operationsstelle  für  kurze  Zeit  wie  eingezogen 
aussieht,  indess  ist  am  21.  5.  das  Befinden  wieder  ausgezeichnet.  Am  fol- 
genden Tage  die  ersten  Flatus  per  anum ,  und  ist  die  Geschwulst  über  Sym- 
physe und  Schambogen  jetzt  nur  noch  durch  Percussion  nachweisbar,  nicht 
mehr  sichtbar  und  fühlbar  bei  leichtem  Drücken,  während  der  Befund  in  der 
Vagina  noch  unverändert  fortbesteht.  Bis  zum  10.  Tage  ist  der  Puls  bis  auf 
Morgens  und  Abends  84  herabgegangen.  Vom  27.  5.  an  sieht  der  Ausfluss 
aus  dem  Catheter  fast  wie  reine  Galle  aus,  als  wenn  alle  festeren  Kothbestand- 
theile  schon  an  der  Fistel  vorbei  in  die  tiefer  gelegenen  Därme  passirten. 
Am  30.  5.  wird  das  Rectum  mit  festem  Koth  angefüllt  gefunden,  und  kommt 
am  31.  5.  der  erste  feste  Stuhlgang  per  anum,  was  sich  von  jetzt  ab  täglich 
wiederholt,  während  der  gallenartige  Ausfluss  aus  der  Wunde  sich  immer  mehr 
verringert.  Die  Wunde  ist  schon  am  31.  5.  fest  vernarbt  bis  auf  die  kleine 
Stelle,  welche  der  Catheter  offen  erhält.  Der  Catheter  wird  erst  am  27.  6. 
fortgelassen,  als  die  Dämpfung  über  Symphyse  und  Schambogen  gänzlich  ver- 
schwunden. Auch  jetzt  steht  der  Cervix  noch  immer  nach  vorne,  nahe  der 
Symphyse  und  etwas  mehr  nach  links,  doch  nicht  mehr  so  dicht  an  die  Sym- 
physe gedrängt,  so  dass  der  Finger  sich  zwischen  beide  einschieben  lässt. 
Auch  steht  der  Cervix  mehr  senkrecht,  nicht  mehr  horizontal  liegend,  wie 
früher,  obgleich  der  Uteruskörper  auch  jetzt  noch  nicht  bimanuell  durchfühlbar 
ist  und  das  hintere  Yaginal-Gewölbe  noch  bis  an  die  Seitenwände  des  Beckens 
sich  ausgefüllt  erweist.  Die  Geschwulstmasse  lässt  sich  jetzt  durch  Druck  auf 
das  hintere  Gewölbe,  wie  bimanuell  zu  constatiren  ist,  etwas  erheben ;  Fluc- 
tnation  bietet  sie  nicht  dar.  Bei  fortgesetztem  vollkommenen  Wohlbefinden 
sciiliesst  sich  die  Fistel  ohne  weiteres  Zuthun  von  ärztlicher  Seite  in  der  Mitte 
October  dauernd,  also  ziemlich  genau  fünf  Monate  nach  der  Enterotomie.  Am 
6.  11.  73  hatte  ich  Gelegenheit,  die  ganz  geheilte,  blühend  aussehende 
Kranke  nochmals  zu  untersuchen.  Sie  versichert,  niemals  Leibschmerzen  zu 
haben  und  sich  regelmässiger  täglicher  Stuhlentleerungen  ohne  Medication  zu 
erfreuen.  Die  Periode  ist  bereits  dreimal  wieder  eingetreten  und  zwar  ziem- 
lich stark,  das  letzte  Mal  14  Tage  andauernd.  Im  Becken  sind  keine  Spuren 
der  früheren  Erkrankung  mehr  zu  entdecken;  das  vordere  und  hinteie  Ge- 
wölbe sind  beide  ganz  frei,  der  Uterus  ist  normal  gross  und  ganz  frei  beweg- 
lich; er  liegt  antevertirt  und  ist  ein  wenig  anteflectirt. 

3.    Fräulein  Schwab,  17  Jahre  alt,  erkrankte  am  6.  4.  78  an  einem 
Symptomencomplexe,  der  vom  behandelnden  Arzte  als  Perityphlitis  aufgefasst 
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wurde.  Der  bis  dahin  schlaffe  und  weiche  Leib  treibt  sich  am  16.  4.  plötz- 
lich im  Allgemeinen  auf,  unter  heftigen  Schmerzen,  die  besonders  die  linke 
Seite  des  Leibes  einnehmen  und  unter  öfterem  Erbrechen.  Bei  sehr  unbedeu- 
tendem Fieber  (Abends  38,3 — 38,4)  nimmt  der  Meteorismus  immer  höhere 
Grade  an,  während  keine  Andeutung  von  Collaps  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
Perforation  nahe  legt.  Am  18.  4.  wird  der  Herzschlag  links  vom  Sternum  im 
2.  Intercostalraum  gefühlt,  reicht  die  Herzdämpfung  bis  zur  Clavicula,  während 
die  Leberdämpfung  gänzlich  fehlt  und  der  tiefe  helle  Percussionston,  der  über 
das  ganze  Abdomen  verbreitet  ist,  bis  zur  sonstigen  oberen  Lebergrenze  reicht. 
Der  Leib  ist  trommelartig  aufgetrieben,  colossal  gespannt  und  zeigt  nur  an 
dem  tiefest  liegenden  linken  Seitentheile  etwas  Dämpfung,  wie  von  Exsudat 
herrührend ,  welche  Dämpfung  bei  entsprechender  Lageveränderung  hellem 
Tone  weicht.  Bis  zum  21.  4.  ist  auch  diese  Dämpfung  durch  hellen  Percus- 
sionston ersetzt.  An  keiner  Stelle  des  Abdomens  findet  sich  tympaniti scher 
Ton,  dagegen  zeigen  sich  an  vielen  Stellen  verbreitet  metallische  Phänomene, 
sowohl  bei  der  Percussion,  als  spontan.  Der  Leib  ist  bei  der  Berührung 
schmerzhaft,  aber  nicht  übermässig,  zeigt  nirgends,  auch  nicht  bei  flüchtiger 
Einwirkung  der  Kälte,  abgegrenzte  Darmwindungen  auf  seiner  ganz  gleich- 
massig  enorm  gespannten  Oberfläche.  Häufiges,  ganz  leicht  erfolgendes  Er- 
brechen kleiner,  grünlich  gefärbter  Portionen  einer  sauer  reagirenden  Flüssig- 
keit. Sehr  häufige  Ructus  und  Singnltus  quälen  die  Kranke  beständig.  Die- 
selbe stöhnt  Tag  und  Nacht  über  Leibschmerzen  und  entbehrt  vollständig  des 
Schlafes.  Dabei  seit  dem  16.  4.  kein  Stuhl,  keine  Flatus.  Temperatur  nicht 
über  38,3 — 38,4  erhöht.  Puls  massig  klein,  aber  Öfter  aussetzend,  130  bis 
140.  Athemzüge  beschleunigt,  sehr  oberflächlich.  Den  Beckenboden  fühlt 
man  vom  Rectum  aus  stark  elastisch  nach  unten  zu  gedrückt.  Das  Simon- 
sche  elastische,  lange  Darmrohr  gelingt  mir  nicht,  über  den  Sphincter  tertius 
hinaus  einzuführen.  Unter  diesen  Umständen  wird  am  21.  4.,  nachdem  bis 
dahin  eine  Aenderung  nicht  eingetreten,  der  Kräftezustand  und  namentlich 
die  Stärke  der  Herzaction  aber  noch  abgenommen  hat,  die  Enterotomie 
beschlossen  und  sofort  von  mir  ausgeführt.  Von  der  vorübergehend  in 
Erwägung  gezogenen  blossen  Function  durch  die  Banchdecken  konnte  selbst 
bei  Öfter  wiederholter  Ausführung  kein  dauernder  Erfolg  gehofft  werden ,  da 
es  günstigsten  Falles  mit  ihr  doch  nur  gelang,  die  angehäuften  Gase  zu  ent- 
fernen, nicht  aber  die  angehäuften  Fäcalstoffe  und  zudem  schon  die  geringere 
Gefährlichkeit  den  radicaleren  Eingriff  der  Enterotomie  empfehlen  musste. 
Da  die  Frage,  ob  der  enorme  Meteorismus  auch  wohl  zum  Theil  wenigstens 
ein  peritonealer  sein  konnte,  bei  der  fehlenden  Congruenz  der  verschiedenen 
Symptome,  nicht  mit  voller  Sicherheit  auszuschliessen  war,  so  konnte  der 
Bauchschnitt  zur  Enterotomie  vor  Eröffnung  des  Peritoneums  auch  leicht  zur 
Function  einer  Tympanitis  peritonei  benutzt  werden,  um  demnächst  wieder 
geschlossen  zu  werden.  Indess  erwies  sich  bei  der  Operation  die  Peritoneal- 
höhle absolut  leer,  so  dass  bei  der  enormen  Spannung  der  Bauchwand  das 
Peritoneum  durchschnitten  wurde ,  bevor  es  bemerkt  wurde,  und  sich  sofort 
ein  sehr  stark  ausgedehnter  Darmtheil  in  die  Wunde  vordrängte.    Die  Wunde 
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war  links,  2  Finger  breit  nach  innen  vom  vorderen  oberen  Darmbeinstachel 
beginnend,  zwei  Zoll  lang  and  parallel  dem  Lig.  Poupart.  angelegt  worden. 
Die  Operation  geschah  unter  Spray  und  allen  Lister*schen  Cautelen  bis  zur 
beendigten  Umsäumung  der  Hautwunde  mit  dem'  Bauchfell.  Beim  Durch- 
stechen des  Darmes  mit  feinster  gekrümmter  Nadel  und  dünnster  Seide  zisch- 
ten jedes  Mal  Darmgase  und  spritzte  ein  feines  Strählchen  flüssigen  Kothes 
aus  den  Stichwunden  des  Darmes.  Doch  gelang  es  mit  aller  Sicherheit,  diese 
kleinen  Mengen  flüssigen  Kothes  mit  Carbolschwammen  aufzusaugen  und  die 
Bauchhöhle  absolut  rein  zu  erhalten,  da  gerade  die  colossale  Spannung  des 
vorliegenden  Darmes  den  Abschluss  der  Bauchhöhle  durch  Hineinpressen  des 
Darmes  in  die  Wundspalte  sicherte.  Die  Oberfläche  des  vorliegenden  Darmes 
sah  gar  nicht  entzündet,  ganz  glatt  und  nur  etwas  cyanotisch  gefärbt  aus. 
Wie  schon  erwähnt ,  war  weder  die  geringste  Spur  Flüssigkeit ,  noch  Gas  im 
Peritonealraum ,  und  lag  der  Darm  unmittelbar  der  Bauchfelloberfläche  der 
Bauchwand  an.  Seine  Spannung  war  übrigens  so  gross,  dass  der  Darm  in 
der  Wunde  bis  zur  Beendigung  seiner  Anheftung  an  die  Wundränder  müh- 
sam mit  dem  Finger  niedergehalten  werden  musste,  um  zu  starken  Vorfall 
zu  verhindern.  Nach  Eröffnung  des  Darmes  und  Einführung  eines  englischen 
elastischen  Catheters  No.  12.  entleert  sich  theils  aus  dem  Catheter  im  Bogen, 
theils  neben  dem  Catheter  her  in  sehr  grosser  Menge  dünnflüssiger  Koth,  wel- 
cher das  Aussehen  von  Darminbalt  höherer  Dünndarmschlingen  trägt,  und 
wird  der  Ausfluss  nur  ab  und  zu  von  lang  gezogenen  Windabgängen  unter- 
brochen. Der  Catheter  bleibt  liegen,  die  Wunde  wird  mit  Salicylwatte  be- 
deckt, die  mit  Salicylsäurehaltigem  Oel  getränkt  ist.  Halbstündlich  Ein- 
spritzen lauen  Wassers  durch  den  Catheter,  flüssige  Diät,  Opium,  wie  auch 
vor  der  Operation.  Den  folgenden  Morgen  Puls  120,  öfter  aussetzend.  Der 
Catheter  bleibt  nur  7  Tage  liegen,  da  sich  in  den  späteren  Tagen  immer 
fertig  gebildeter  Koth  neben  dem  Catheter  aus  der  Darmwunde  drängt.  Der 
aus  der  Wunde  abfliessende  Koth  wird  nur  zeitweise  flüssig  und  grünlich 
schaumig,  anscheinend  in  Folge  Diätfehler,  und  dann  immer  bald  wieder 
breiig  durch  Tanningaben.  Am  4.  Tage  geht  etwas  Schleim  per  rectum  ab, 
in  der  Nacht  vom  6.  bis  7.  ein  ziemlich  reichlicher  breiiger  faeculenter  Stuhl 
per  anum ,  seitdem  aber  nur  Flatus ,  und  fühlt  auch  der  eingeführte  Finger 
am  12.  Tage  das  Rectum  ganz  leer.  Flatus  gehen  aber  täglich  ab  per  anum 
und  Tag  für  Tag  ausserordentlich  viele  breiige  Stuhlmassen  durch  die  Wunde. 
Trotzdem  dauert  es  sehr  lange,  bis  die  Trommelartige  Form  des  Leibes  sich 
etwas  ändert,  und  nimmt  das  Herz  noch  nach  18  Tagen  seine  Lage  unter 
dem  linken  Schlüsselbein  ein.  Durch  die  nur  so  sehr  spät  abnehmende  Span- 
nung im  Abdomen  ulceriren  die  Nähte  des  unteren  Wundrandes  und  schnei- 
den durch.  Durch  die  beständige  Verunreinigung,  wovon  besonders  der  untere 
Wundrand  zu  leiden  hat,  ezcoriirt  sich  hier  die  Haut  des  Wundrandes  und 
verwandelt  sich  in  eine  granulirende  Fläche ,  so  dass  die  Wunde  nach  unten 
zu  einen  Zoll  breit  vergrössert  erscheint,  während  die  Darmöffnung  dicht 
unter  dem  oberen  Wundrande  liegt,  also  scheinbar  weit  vom  unteren  Wund- 
rande abgerückt  ist.    Häufiges  Verbinden,  Abspritzen  mit  Thymolwasser  und 
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Schützen  der  Umgebung  durch  Lappen,  mit  Borsalbe  bestrichen,  darüber 
Salicylwatte  in  Salicylöl  getrankt.  Nach  12  Tagen  fängt  die  inzwischen  gut 
granulirende  Wunde  an,  kleiner  zu  werden,  alle  Suturen  werden  entfernt. 
Von  der  zweiten  Woche  an  lange  dauernder  Soor  der  Mund-  und  Rachenhöhle, 
etwa  bis  zum  8.  5.  Der  Puls  bleibt  lange  auf  120  und  ist  erst  8.  5.  gut, 
regulär  86.  Die  Temperatur  bleibt  vom  Augenblicke  der  Operation  an  normal« 
Bis  8.  5.  hat  der  Leib  ungefähr  seinen  normalen  Umfang  wieder  erlangt,  die 
Leberdämpfung  ist  zurückgekehrt,  die  Rippenbogen  wieder  gut  sichtbar,  Herz- 
dämpfung noch  bis  zur  Clayicula,  Herzschlag  im  zweiten  Intercostalraume  am 
deutlichsten,  im  dritten  nur  ganz  schwach  fühlbar.  Vom  16.  5.  beginnend, 
feste  Nahrung  wegen  sichtlicher  Abmagerung  und  häufiger  diarrhoischer 
Entleerangen  aus  der  Wunde,  die  die  Umgebong  der  Fistel  in  immer  weiterem 
Umkreise  wund  machen.  Bis  zum  21.5.  nur  Flatus  per  anum,  von  jetzt  ab 
durch  Ol.  Ricini  und  dann  auch  spontan  alle  Tage  sehr  reichliche  Stuhlgänge 
per  anum,  wodurch  der  Leib  noch  bedeutend  mehr  zusammenfallt,  so  dass 
nun  bis  Ende  Mai  auch  das  Herz  an  seine  normale  Stelle  rückt.  Mit  den  regel- 
mässigen Entleerungen  per  anum  nimmt  der  Kothabfluss  aus  der  Wunde 
immer  mehr  ab,  dieselbe  wird  schlitzförmig  und  zieht  sich  ein.  Die  eigent- 
liche Fistel  hatte  sich  nicht  erheblich  über  ihre  ursprüngliche  Weite  ver- 
grössert,  und  verkleinert  sich  jetzt  ganz  langsam  unter  einer  Bandage,  die 
den  Verschluss  durch  einen  mit  Heftpflaster  befestigten  Wattetampon  anstrebt. 
Eine  dreimalige  in  mehrwöchentlichen  Zwischenräumen  ausgeführte  geringe 
Höllensteinätzung  der  Fistel  befördert  deren  Schluss,  der  am  23.  10.  78 
Tollendet  ist.  Seitdem  dauerndes  und  ungestörtes  Wohlbefinden  der  wieder 
blühend  gewordenen  Kranken,  welche  weder  durch  zeitweise  Colikschmerzen 
noch  durch  Neigung  zu  Verstopfung  an  ihr  überstandenes  Leiden  erin- 
nert wird. 


vm. 

Subperiostale  Exstirpation  der  ganzen 
Scapula   Vollständige  Regeneration, 

Von 

Dr*  JTohanii  Mlkullcs, 

▲ssistensant  an  Prof.  Billroth's  Klinik  in  Wien. 

(Mit  zwei  Holzschnitten.) 


Die  an  der  Hand  des  Experimentes  gemachte  Erfahrung,  dass 
der  mit  Erhaltung  des  Periostes  entfernte  Knochen  von  diesem 
reproducirt  werden  kann,  führte  zu  einer  wichtigen  Bereicherung 
der  operativen  Chirurgie:  den  subperiostalen  Resectionsmethoden. 
Der  Erfolg  dieser  Methoden  blieb  jedoch  insofern  hinter  den  an- 
fänglichen Erwartungen  zurück,  als  man  sich  bald  überzeugte,  dass 
die  Reproductionsfähigkeit  des  Periostes  durchaus  keine  constante 
ist.  Während  in  manchen  Fällen  eine  reichliche  Knochenneubildung 
erfolgte,  war  sie  in  anderen  sehr  spärlich,  oder  blieb  sogar  ganz 
aus,  und  so  kam  es,  dass  manche  Chirurgen  die  subperiostalen 
Resectionen  für  eine  kaum  nennenswerthe  Modification  der  früheren 
Operationsmethoden  erklärten ,  während  andere  dieselben  sehr  warm 
befürworteten.  Bei  weiteren  Erfahrungen  drängte  sich  die  Ueber- 
zeugung  auf,  dass  diesem  verschiedenen  Verhalten  des  Periostes 
gewisse  Bedingungen  zu  Grunde  liegen  müssen ,  welche  uns  vor  der 
Hand  noch  wenig  bekannt  sind.  Es  wäre  nun  gewiss  von  grosser 
praktischer  Bedeutung,  diese  Bedingungen  genau  zu  eruiren,  da  ja 
die  ganze  Frage  nach  den  Endresultaten  der  Gelenkresectionen 
damit  innig  zusammenhängt.  Billroth  regt  diese  Frage  in  seinen 
Kriegschirurgischen  Briefen  (S.  341)  lebhaft  an,  und  erörtert  zu- 
gleich das  Wenige,  was  uns  in  dieser  Richtung  bekannt  ist.  Er 
weist  darauf  hin,  dass,  ausser  dem  Alter  und  den  constitutionellen 
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Verhältnissen  des  Patienten,  vor  Allem  der  Zustand  des  Knochens 
und  Periostes  maassgebend  ist;  ob  dieses  gesund  oder  erkrankt  sei, 
ob  es  sich  um  einen  acuten  oder  chronischen  Entzündungsprocess 
handle,  ob  ein  früheres  oder  späteres  Stadium  der  Erkrankung  vor- 
liege u.  A.  m.  Die  grossen  Differenzen  in  der  Productionsfahigkeit 
des  Periostes  brauchen  wir  nicht  erst  an  resecirten  Gliedmassen  zu 
suchen,  die  tägliche  Erfahrung  lehrt  den  Chirurgen,  in  welch'  diffe- 
renter  Weise  das  Periost,  z.  B.  bei  verschiedenen  Formen  der  chro- 
nischen Ostitis  mit  betheiligt  ist;  das  eine  Mal  finden  wir  mäch- 
tige periostale  Knochenauflagerungen,  das  andere  Mal  nicht  die 
geringste  Andeutung  davon. 

Es  ist  zweifelhaft,  ob  wir  auf  dem  Wege  des  Thierexperimentes 
in  dieser  Präge  noch  weiterhin  belehrt  werden  können,  nachdem 
uns  die  zahlreichen  Untersuchungen  von  Flourens,  B.  Heine  in 
Würzburg,  A.  Wagner,  Ollier,  Billroth  u.  A.  vorliegen;  da- 
gegen muss  sich  dieselbe  im  Laufe  der  Zeit  durch  die  klinische 
Forschung  lösen  lassen,  wenn  man  eine  grosse  Reihe  exacter  Beob- 
achtungen systematisch  zusammenstellen  und  aus  diesen,  wie  bei 
einer  Folge  von  Experimenten,  giltige  Schlüsse  wird  ableiten  können. 

Von  diesem  Standpunkte  aus   dürfte    der  nachstehende  Fall, 

in   welchem   eine   vollständige  Regeneration  der  Scapula  erfolgte, 

einiges  Interesse  bieten. 

Die  neunjährige  Drechslerstochter  Marie  Krehla  war  schon  zu  wieder- 
holten Malen  in  unserer  Klinik  behandelt  worden.  Unter  sehr  nngünstigen 
Lebensverhältnissen  aufgewachsen,  kam  sie  im  November  1876  mit  einer  fun- 
gösen  Synovitis  des  rechten  Kniegelenkes  in  die  Klinik.  Durch  Immobilisirung 
des  Qelenkes  wurde  ein  vorläufiger  Stillstand  des  Processes  erzielt,  und  im 
März  1877  konnte  das  Kind  mit  einem  im  Fussgelenk  articulirten  Wasserglas- 
verbande in  gebessertem  Zustande  entlassen  werden.  Drei  Monate  später 
kam  die  Patientin  wieder.  Es  fanden  sich  mehrere  periarticuläre  Ab- 
scesse,  welche  mit  der  Gelenkhöhle  communicirten ;  beide  Gelenkenden  waren 
vom  cariösen  Processe  ergriffen.  Bei  der  im  Juli  1877  vorgenommenen  Re- 
section  des  Kniegelenkes  musste  die  Epiphyse  des  Femur  vollständig, 
die  der  Tibia  beinahe  ganz  entfernt  werden.  Der  Wnndverlauf  war  unter 
dem  antiseptischen  Verbände  ein  ungestörter,  die  vollständige  Heilung  wurde 
aber  durch  neue  Abscesse,  welche  sich  am  Femur  und  an  der  Tibia  bildeten, 
weit  hinausgeschoben ;  es  war  eben  nur  die  Operationswunde  geheilt,  der  ca- 
riöse  Process  nahm  an  den  resecirten  Knochenenden  seinen  Fortgang.  Erst 
im  December  desselben  Jahres  konnte  das  Kind  mit  einem  Taylor^schen 
Stützapparate  entlassen  werden.  Es  war  im  Kniegelenke  keine  Anchylose  zu 
Stande   gekommen ,   und  drei  oberflächliche  Fisteln  secernirten  noch  immer 

T.  Langen beck,  Archiv  f.  Chirurgie    XXIV  1.  13 


194  Dr.  J.  Mikulicz, 

etwas  dünnen  Eiter.  —  Patientin  war  nun  eine  Zeit  lang  mit  dem  Stützappa- 
rate umhergegangen,  als  sich  am  10.  März  1878  Schmerzen  in  der  rechten 
Schultergegend  unter  Fiebererscheinungen  und  ernsten  Störungen  des  Allge- 
meinbefindens einstellten.  Patientin  musste  eine  ganze  Woche  hindurch  das 
Bett  hüten,  und  wurde  am  18.  März  in  einem  höchst  elenden  Zustande  in  die 
Klinik  gebracht.  An  dem  anämischen  und  abgemagerten  Mädchen  fand  sich 
über  der  rechten  Fossa  supraspinata  ein  fast  Hühnereigrosser ,  vorgewölbter 
Abscess,  welcher  an  dieser  Stelle  nur  von  der  dunkelroth  gefärbten  und  ge- 
spannten Haut  bedeckt  war  und,  flacher  werdend,  sich  in  die  entzündlich  in- 
filtrirte  Umgebung  verlor.  Massiges  Fieber  (Temp.  38,5).  An  inneren  Or- 
ganen keine  nachweisbare  Störung,  in  der  Umgebung  der  Resectionsnarbe  am 
rechten  Knie  mehrere  Fisteln ,  welche  auf  cariösen  Knochen  führen,  —  Am 
20.  März  wurde  unter  antiseptischen  Cautelen  zunächst  der  Abscess  durch 
eine  mehrere  Centimeter  lange  Incision  eröffnet.  Da  es  sich  nun  heraus- 
stellte, dass,  soweit  der  tastende  Finger  reichte,  das  Schulterblatt  vom 
Periost  entblöst  und  vom  Eiter  umspült  war,  so  entschloss  sich  Herr  Hofrath 
Billroth,  den  Schnitt  zu  erweitem  und  den  Knochen,  soweit  er  erkrankt 
war,  blosszulegen.  Durch  einen  etwas  über  der  Spina  scapulae  verlaufenden 
und  mit  dieser  parallelen  Schnitt,  welcher  beiderseits  die  Breite  des  Schulter- 
blattes um  2  Ctm.  überragte ,  wurden  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
durchtrennt.  Ueber  dem  Schultergelenk,  welches  dadurch  eröffnet  war,  wurde 
ein  zweiter  senkrechter  Schnitt  von  ungefähr  8  Ctm.  Länge  an  der  hin- 
teren Seite  des  Oberarmes  herabgeführt.  Es  konnte  nun  ziemlich  leicht 
die  ganze  hintere  Fläche  der  Scapula  blossgelegt  werden.  Das  Periost 
war  hier^  wie  erwähnt,  ganz  vom  Knochen  losgehoben;  nur  an  den  Rändern, 
zumal  am  unteren  Winkel,  femer  am  Acromion  und  am  Processus  coracoideus 
war  es  adhärent.  Mit  Hülfe  des  Raspatoriums  wurden  seine  wenigen  Verbin- 
dungen mit  dem  Knochen  bis  auf  die  zwei  letztgenannten  leicht  losgehoben 
und  das  Schulterblatt  somit  ganz  aus  seiner  periostalen  Hülle  ausgelöst.  Nur 
am  Processus  coracoideus  und  am  Acromion  musste  die  Knochenzange  zu  Hülfe 
kommen;  das  letztere  wurde  noch  nachträglich  mit  Erhaltung  des  Periost's 
herausgenommen  (die  adhärenten  Bänder  und  Muskelansfttze  mussten  zum 
Theil  mit  der  Scheere  durchtrennt  werden),  während  die  Spitze  des  Processus 
coracoideus  zurückgelassen  wurde.  Es  war  somit  die  ganze  Scapula,  mit  Aus- 
nahme des  letztgenannten  Knochenstückchens,  periostal  erstirpirt.  —  Aus- 
schabung der  Wundhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel,  Irrigation  mit  ThymoUösung 
(1  %q),  Drainage  (Gegenöffnung;  dem  unteren  Schulterblattwinkel  entsprechend), 
Vereinigung  der  Wundränder  durch  2  Plattennähte  und  16  Seidensuturen. 
Lister- Verband.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Reaction  unter  nur  einmaligem 
Verbandwechsel  per  primam;  14  Tage  nach  der  Operation  konnte  der  zweite 
und  letzte  Lis  ter- Verband  ganz  weggelassen  werden.  In  der  Tiefe  war  Alles 
geschlossen  und  nur  die  Stelle  der  Drainröhren  und  einiger  Seidennähte, 
welche  etwas  zu  lange  gelegen  hatten,  waren  durch  reine  Granulationen 
gezeichnet,  welche  weiterhin  durch  einen  Salbenverband  gedeckt  wurden.  Pa- 
tientin hatte  mit  Ausnahme  des  2.  und   und  3.  Abends   nach   der  Operation 
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(Temp.  38,3  und  38,9)  keine  Fiebererscheinungen.  Sie  erholte  sich  schon 
am  Ende  der  ersten  Woche  von  ihrem  elenden  AUgemeinzustande  und  konnte 
10  Tage  nach  der  Operation  (noch  mit  dem  Li  st  er- Verbände)  das  Bett  ver- 
lassen. Sie  ging  nun  mit  dem  Taylor'schen  Apparate  am  rechten  Bein,  wie 
vor  ihrer  letzten  Erkrankung,  umher.  Die  Heilung  an  der  Scapulawunde  blieb 
eine  dauernde,  keine  Fisteln  waren  zurückgeblieben. 

Ich  muss  noch  in  Kürze  hinzufügen,  dass  die  kleine  Patientin  mehrere 
Wochen  später  noch  an  einer  dritten  Stelle  von  einer  Ostitis  und  Periostitis 
befallen  wurde.  Unter  unseren  Augen  entwickelte  sich  am  oberen  Ende  der 
Diaphyse  des  linken  Schienbeines  ein  periostaler  Abscess,  welcher  am  10.  Mai 
gespalten  und  drainirt  wurde.  Später,  am  17.  Juni,  wurde  über  der  er- 
krankten Partie  ein  ausgiebiger  Schnitt  gemacht,  und  der  nur  oberflächlich 
cariöse  Knochen,  sowie  die  ihn  bedeckenden  schwammigen  Granulationen  mit 
dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Zu  gleicher  Zeit  wurden  in  ähnlicher  Weise  die 
cariöse n  Resectionsenden  am  Kniegelenk  des  rechten  Beines  entfernt.  Auch 
diesen  Eingriff  vertrug  Patientin  ohne  besondere  Reaction  und  konnte  endlich 
Anfangs  August  geheilt  entlassen  werden.  An  der  linken  Tibia  war  die  Wunde 
solid  benarbt ,  rechts  waren  noch  ein  Paar  ganz  oberflächlicher  Fisteln  übrig 
geblieben  und  die  Patientin  ging  mit  dem  Stützapparate  ganz  gut  umher. 

Als  sich  Patientin  Mitte  October  in  der  Klinik  wieder  vor- 
stellte, war  die  rechte  Scapula  in  ihrem  ganzen  Umfange  regenerirt 
und  nur  ihre  Form  wich  in  einigen  Punkten  von  der  Norm  ab. 
Die  umstehenden  Umrisse  stellen  beiläufig  den  Contour  des  rechten 
regenerirten  und  des  linken  gesunden  Schulterblattes  dar.  Die 
Zeichnung  entspricht  dem  Contour  der  Ränder  und  Vorsprünge 
beider  Knochen,  wie  sie  sich  durch  die  Haut  durchfühlen  Hessen; 
sie  wurden  mittelst  Tusch  auf  der  Haut  markirt  und  mit  Seiden- 
papier direct  abgenommen.  Die  regenerirte  Scapula  wich  von  der 
Form  der  normalen  linken  erstens  dadurch  ab,  dass  sie  in  allen 
Dimensionen  etwas  kleiner  war.  Der  innere  Band  maass  10,5 
gegen  12  Ctm.  der  anderen  Seite,  der  äussere  beiläufig  10  gegen 
13  Ctm.  und  die  grösste  Breite  7  gegen  8,75  Ctm.  Im  Gegen- 
satz zu  der  geringeren  Flächenausdehnung  des  Knochens  Hess 
sich  jedoch,  zumal  an  den  Rändern,  deutHch  durchfühlen,  dass 
das  regenerirte  Schulterblatt  bedeutend  dicker  war,  als  das 
linke.  Femer  erschien  der  untere  Schulterblattwinkel  etwas  nach 
aussen  verzogen.  Die  Spina  scapulae  war  in  ihrer  inneren  Hälfte 
normal  entwickelt,  dagegen  im  äusseren  Antheil  sehr  schmächtig; 
der  Processus  coracoideus  war  kaum  kleiner  und  in  fixer  Verbin- 
dung mit  dem  Körper  der  Scapula.  In  auffallend  abweichender 
Weise  war  dagegen  das  Acromion  regenerirt.     Dieses  war  bei  der 
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Operation  separat 
entfernt  worden, 
nachdem  es  vor- 
her von  der  Sca- 
pula  mittelst  Kno- 
chenzange losge- 
trennt worden.  Es 
mag  dabei  das  Pe- 
riost an  dieser 
Stelle  mit  durch- 
trennt worden  sein, 
und  dem  entspre- 
chend entwickelte 
sich  später  das 
Acromion  als  selb- 
ständiges Enochen- 
stück  von  4,5  Ctm. 
Länge,  1  bis  1,5 
Otmtr.  Breite  und 
etwa  0,5  Centimtr. 
Dicke.  Es  lag  in 
sagittaler  Richtung 

dicht        am       Ober-  pig.  i.    Linke  geiande  Seapola. 

armkopf  und  war  mit  der  Spina  scapulae,  sowie  mit  dem  Acro- 
mialende  der  Clavicula  durch  eine  ziemlich  straffe  Bandmasse  ver- 
einigt. Das  Corpus  scapulae  mit  der  Cavitas  glenoidalis,  welche 
mit  entfernt  worden  war,  erschien,  soweit  es  sich  durchfühlen  liess, 
zu  annähernd  normalem  Umfange  entwickelt. 

Was  das  Schultergelenk  betriflft,  so  waren  passive  Be- 
wegungen nach  allen  Richtungen  in  ausgiebiger  Weise  möglich. 
Der  Umfang  der  Rotation  und  Elevation  betrug  beiläufig  je  einen 
halben  rechten  Winkel,  die  Excursion  bei  der  Vor-  und  Rückwärts- 
bewegung ungefähr  60  Grad.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
sich  an  der  Scapula  eine  vollständige  Gelenkfläche  mit  Knorpel- 
Überzug  neu  gebildet  hat,  nachdem  durch  die  Beschreibungen  von 
Luecke,  Czerny,  Ollier  u.  A.  die  Möglichkeit  einer  Neubildung 
vollständiger  Gelenke  nach  Resectionen  zur  Genüge  erwiesen  ist. 
Die  activen  Bewegungen  im  Gelenke  selbst   waren  etwas  be- 
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schrankt,  indem  Patientin 
bei  allen  grösseren  Excur- 
sionen  die  Scapnla  mit  be- 
wegte. Trotzdem  war  die 
Function  des  Armes 
eine  sehr  befriedigende ;  Pa- 
tientin konnte  alle  Bewe- 
gungen in  normaler  Weise 
ausfuhren,  nur  die  vollstän- 
dige Erhebung  des  Armes 
machte  Schwierigkeiten  und 
reichte  nicht  weit  aber  einen 
rechten  Winkel.  Die  Muscu- 
latur  an  der  ganzen  Extre- 
mität war  kräftig  und  durch- 
aus nicht  schwächer  als  auf 
der  linken  Seite,  bis  auf 
die  Musculi  supra-  und 
infraspinati ,  welche  etwas 

Flg.  9.    R«g«Derirte  SeapaU  der  reohtan  8«it«.  atrOpUsch   WarCU. 

Bis  zum  heutigen  Tage  (10  Monate  nach  der  Operation)  haben 
sich  die  beschriebenen  Verhältnisse  nicht  geändert.  Das  Aussehen 
der  Patientin  ist  ein  sehr  befriedigendes;  der  Zustand  an  den  Bei- 
nen ist  derselbe,  nur  ist  das  resecirte  Bein  beträchtlich  im  Wachs- 
thum  zurückgeblieben  (es  waren  beide  Epiphysen  im  Kniegelenk 
entfernt  worden).  Patientin  besucht  seit  Anfang  October  die  Schule, 
versieht  mit  dem  rechten  Arm  ihre  Arbeiten  daselbst  (Schreiben, 
Stricken,  Nähen  u.  s.  w.)  und  auch  verschiedene  häusliche  Ver- 
richtungen. 

Was  die  operative  Seite  des  Falles  betrifft,  so  unterscheidet 
er  sich  eben  durch  die  subperiostale  Operationsmethode  von  den 
meisten  der  sonst  ausgeführten  Resectionen  der  Scapula.  Die  Tech- 
nik der  Operation,  ihre  Bedeutung  als  operativer  Eingriff,  die  Ver- 
hältnisse für  die  Wundheilung  und  die  Prognose  für  die  spätere 
Function  des  Armes  erfahrt  dadurch  eine  wesentlich  verschiedene 
Beurtheilung.  Die  Zahl  der  subperiostal  ausgeführten  partiellen 
und  totalen  Resectionen  der  Scapula  scheint  bisher  keine  grosse 
zu    sein,    da   entzündliche  Erkrankungen    des  Knochens    nur   sei- 
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ten  die  Indication  zu  dieser  Operation  abgeben.  Meist  sind  es 
Neubildungen  und  Verletzungen,  welche  dazu  veranlassen.  Unter 
den  56  Fällen,  welche  Stephen  Rogers*)  im  Jahre  1868  zu- 
sammenzählte, gab  nur  8  mal  Caries  oder  Nekrose  die  Indication 
zur  Resection  der  Scapula  ab.  Unter  den  bisher  ausgeführten  tota- 
len Exstirpationen  mit  Erhaltung  des  Oberarmes  [Bardeleben**) 
zählt  deren  im  Jahre  1876  26]  fand  ich  nur  drei  aus- 
drücklich beschriebene  Fälle,  welche  wegen  Caries  oder  Necrose 
ausgeführt  wurden.  Den  ersten  beschrieb  He yf eider  (1857). 
Er  betraf  ein  erwachsenes  Individuum,  und  es  erfolgte  ein  letaler 
Ausgang  durch  Pyämie.  In  einem  zweiten  Falle  von  Jones  (1858) 
trat  bei  einem  15jährigen  Mädchen  Heilung  ein.  Von  einer  Rege- 
neration der  Scapula  wird  keine  Erwähnung  gethan.  Einen  dritten 
Fall  beschreibt  v.  Linhart***)  (1870).  Es  handelte  sich  um  eine 
totale  Nekrose  bei  einem  1 1jährigen  Knaben.  Das  Periost  und  die 
Knorpelränder  wurden  vollständig  zurückgelassen,  und  es  erfolgte 
totale  Regeneration  des  Knochens.  Unter  den  zahlreichen  partiellen 
Resectionen  erwähnt  nur  Walt  er  f)  (in  Pittsburg)  einer  theilweisen 
Regeneration  nach  Erhaltung  des  Periostes  der  necrotischen  Sca- 
pula bei  einem  19jährigen  Matrosen.  Ferner  soll  nach  Rogers 
(1.  c.)  auch  in  zwei  Fällen  von  Velpeau,  welcher  wegen  Necrose 
operirte,  eine  partielle  Regeneration  eingetreten  sein.  Unter  den 
angeführten  Fällen  hat  jener  von  Linhart  die  grösste  Aehnlich- 
keit  mit  dem  beschriebenen.  Linhart  operirte  wegen  totaler  Ne- 
krose, und  es  ist  kaum  zu  zweifeln,  dass  auch  in  unserem  Falle 
die  Scapula  sequestrirt  worden  wäre,  nachdem  sie  durch  eine  acute 
eiterige  Periostitis  fast  ganz  aus  ihrem  Zusammenhange  mit  dem 
Periost  gelöst  war.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  jugend- 
liche Individuen,  welche  das  Alter  der  Pubertät  noch  nicht  er- 
reicht hatten. 

Es  ist  interessant,  dass  die  Scapula  derjenige  Knochen  ist, 
welcher  sich  auch  bei  Thierexperimenten  als  besonders  geeignet  für 
den  Nachweis  eines  hohen  Grades  von  Regenerationsfahigkeit  er- 
wiesen hat  (vgl.  z.  B.  die  Abbildungen  in  Billroth's  allg.  chir. 


♦)  Siehe  Schmidt 's  Jahrbücher  Bd.  144.  S.  194. 

**)  Löhrbach  der  Chirurgie  und  Operationslebre.    7.  Aufl.    4.  Bd.    S.  668. 
***)  Compendium  der  chirurg.  Operationslehre.  I.  S.  464. 

t)  Philadelphia  Med.  and  Surg.  Reporter.  1862.  p.  559. 
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Pathologie  und  Therapie.  8.  Aufl.  p.  553).  Indessen  muss  beim 
Menschen  auch  das  Periost  von  Röhrenknochen  unter  gunstigen 
Umständen  einen  hohen  Grad  von  Reproductionsfahigkeit  besitzen, 
wie  dies  die  mächtigen  Knochenladen  bei  länger  bestehender  Ne- 
crose  erweisen.  Ein  schönes  Beispiel  von  Reproduction  eines  gan- 
zen Röhrenknochens  beschrieb  jüngst  Bockenheimer  in  der  Deut- 
schen medic.  Wochenschrift  (1878  p.  620).  Es  wurde  in  diesem 
Falle  bei  einem  11jährigen  Knaben  der  ganze  Oberschenkelknochen, 
welcher  wegen  chronischer  Ostitis  subperiostal  exstirpirt  war,  voll- 
ständig neu  gebildet  Im  auffallenden  Contraste  dazu  steht  ein 
anderer  vor  anderthalb  Jahren  in  unserer  Klinik  beobachteter  Fall*), 
in  welchem,  unter  sonst  ähnlichen  Bedingungen,  nach  subperiostaler 
Exstirpation  des  ganzen  Humerus  bei  einem  12jährigen  Knaben 
keine  Spur  von  Knochenneubildung  erfolgte. 


*)  Yen  M.  Nedopil  im  Langenbeck'schen  Archiv  XXI.  beschrieben. 


Gddruckt  bei  L.  Sehamacher  In  Berlin. 


IX. 

Die  Hernia  Imnbalis. 

Von 

Dr.  H.  Braun, 

«.  o.  Professor  der  Chirurgie  und  Assistenx«rst  der  chirurgiseheD  Klinik  xu  Heidelberg. 

(Hierzu  Tafel  lU.  Fig.  1  u.  2.) 


Zu  denjenigea  Unterleibsbrüchen,  welche  mit  am  seltensten 
vorkommen,  gehören  entschieden  diejenigen,  welche  sich  in  der 
Lendengegend  vorfinden  —  die  Herniae  lumbales.  Wenn  auch 
im  Laufe  der  Jahre  eine  ganze  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen 
gemacht  und  mitgetheilt  worden  sind,  so  findet  sich  darunter  doch 
nicht  eine  einzige,  bei  der  eine  genauere  anatomische  Untersuchung 
vorgenommen  worden  ist,  um  die  Richtigkeit  der  Annahme  über 
die  Austrittsstelle  dieser  Brüche  zu  beweisen.  Vor  einigen  Mona- 
ten nun  bot  sich  mir  Gelegenheit,  bei  einem  Kranken  unserer  Klinik, 
der  wegen  Kyphose  und  davon  abhängigen  Fisteln  aufgenommen 
war,  eine  Lumbalhernie  zu  sehen  und  nach  dem  Tode  zu  unter- 
suchen. Das  Ergebniss  dieser  Untersuchung  stimmte  nicht  voll- 
ständig überein  mit  der  gewöhnlichen,  durch  J.  L.  Petit  aufge- 
stellten Ansicht,  nach  welcher  diese  Brüche  in  dem  Räume  zwi- 
schen M.  latissimus  dorsi  und  M.  obliquus  externus  austreten 
sollen.  Durch  diese^  Beobachtung  zu  weiterem  Studium  veranlasst, 
fanden  sich  über  Lendenhernieen  überhaupt  in  der  deutschen  und 
englischen  Literatur  gar  keine  zusammenfassenden  Arbeiten  vor, 
sondern  nur  wenige  allgemeine  Angaben  und  einzelne  specielle 
Beobachtungen,  während  in  der  französischen  die  Mittheilungen 
reichlicher    sind.      Von    Grynfeltt*),     Larrey**)    und    Bille- 

*)  Grynfeltt,  Quelques  mots  sur  la  hemie  lombaire  a  Toccasion  d'un 
fait  ol)serv6  dans  le  service  de  cliniqae  chirurgicale  de  M.  le  professeur 
Bouisson.  Montpellier  m^dical.  Ami  etJuin  1866.  T.  XYI.  —  Jahresbericht 
der  gesammten  Medicin  von  Virchow-Hirsch.  1866.  IL  S.  429. 

**)  Larrey,  H.,  Recherches  et  observations  sur  la  heniie  lombaire.  Bulle- 
tin de  rAcad6mie  imp6riale  de  m6decine.  Paris  1869.  T.  XXXIV.  p.  135. 

V.  Langenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIV.  8.  14 
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tou*)  wurden  Abhandlungen  über  diesen  Gegenstand  geschrieben, 
die  bis  zum  Jahre  1869  reichen,  jedoch  wenig  bei  uns  gekannt 
zu  sein  scheinen,  ausserdem  aber  auch  der  Vervollständigung 
fähig  sind. 

Die  Resultate  dieser  Nachforschungen  nebst  meiner  eigenen 
Beobachtung  über  die  Hernia  lumbalis  sollen  in  Folgendem  zusam- 
mengestellt werden,  um  an  der  Hand  derselben  ein  vorläufiges  Bild 
von  dieser  Bruchform  zu  entwerfen,  dessen  Richtigkeit,  oder  des- 
sen Fehler  spätere,  besonders  anatomische  Untersuchungen  am  Ca- 
daver und  bei  Herniotomieen  nachweisen  müssen. 

Die  allgemeinen  Angaben,  die  zuerst  zusammengestellt  werden 
sollen,  sind  wohl  kaum  ganz  vollständig  zu  machen,  indem  manche 
Notizen,  zu  versteckt  gelegen,  nur  zufallig  einmal  gefunden  werden; 
die  hier  gegebenen  mögen  aber  genügen,  zu  beweisen,  dass  diesel- 
ben bei  den  meisten  Autoren  ziemlich  spärliche  sind  und  die  Ein- 
zelbeobachtungen zu  wenig  berücksichtigen.  Diejenigen  Bücher  an- 
zuführen, in  welchen  man  Bemerkungen  über  diese  Bruchform 
sucht,  aber  nicht  findet,  ist  wohl  zwecklos.  Erstaunen  muss  man 
allerdings,  die  Hernia  lumbalis  nicht  einmal  erwähnt  zu  finden, 
z.  B.  bei  Richter**),  Chelius***)  und  Gosselinf). 

Die  älteste  Angabe,  welche  die  Kenntniss  des  Lenden bruches 
beweist,  stammt  von  Bar betteff):  „Experientia  me  docuit,  peri- 
tonaeum  etiam  in  parte  posteriori  versus  dorsum  posse  disrumpi 
et  ibi  herniam  efficere.*  —  Blancardftf)  sagt  nur:  „Peritonaeum 
prope  spinam  dorsi  ruptum  dat  herniam **.  —  ReneaulmedeLa- 
garenne*f):  Dolee  spricht  von  einem  Bruche,  den  er  Lumbai- 
bruch nennt,  der  zwischen  den  falschen  Rippen  und  der  Crista  ilei 
liegt,  entstanden  durch  eine  Trennung  der  Fasern  der  Mm.  obliqui 


*)  Billetou,  Alex.,  De  la  hemie  lombaire.  Th^se  de  Paris  No.  103.  1869. 
*♦)  Richter,  A.  G.,  Abhandlung  von  den  Brüchen.  Göttingen  1778.  Bd.  11. 
♦♦♦)  Chelius,  M.  J.,  Handbuch  der  Chirurgie.  8.  Aufl.  1857.  Bd.  I. 

t)  Gosselin,  Legons  sur  les  hemies  abdominales.  1865. 
ff)  Barbette,  Paul,  Opera chirürgico-anatoraica  1657;  Sömmering  be- 
nutzte eine  Ausgabe  vom  Jahre  1672   und   die    von    mir   nachgesehene,   von 
Mangetus  herausgegebene,  ist  vom  Jahre  1704. 

ttt)  Blancard,  Steph.,  Opera  medica,  theoretica,  practica  et  chirurgica. 
T.  II.  Cap.  35.  p.  385.  nach  Sömmering  und  Seiler.  Meine  Ausgabe  ist 
vom  Jahre  1714  und  findet  sich  dort  die  betreffende  Notiz  T.  II.  Cap.  25. 
p.  385. 

*t)  Reneaulme,   Essai  d'un  trait^  des  hemies,   nom^es  descentes  1726; 
Larrey  1.  c.  p.  138;  Billetou  1.  c.  Observat.  II.  p.  8. 
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und  des  M.  transversus.  Er  erscheint  so  sonderbar,  dass  man  zwei- 
feln kann,  ob  er  ohne  vorhergehende  Wunde  entstehen  kann.  — 
Arnaud*):  „II  y  a  des  hernies,  qui  arrivent  derriere  le  dos  k  la 
rigion  des  reins."  Baiin**):  Die  Hemia  lumbaris  kann  vorkom- 
men zwischen  den  letzten  falschen  Rippen  und  der  Crista  ilei  an 
dem  Orte,  wo  der  M.  obliquus  ext.  nur  durch  Zellgewebe  angehef- 
tet ist.  Nach  Baiin  ist  Barbette  der  Einzige,  der  diese  Art  von 
Hemieen  kannte.  —  Plenck***):  Der  Lenflenbruch.  Eine  Geschwulst 
an  den  Lenden,  die  ein  Eingeweide  enthält,  wird  ein  Lendenbruch 
genannt.  Man  hat  bisher  nur  eine  Art  aufgezeichnet,  wobei  die 
Nieren  und  das  erweiterte  Becken  der  Nieren  den  Bruch  zu  ver- 
ursachen schien.  Die  Geschwulst  war  an  den  Lenden  unschmerz- 
haft, gespannt,  durch  geschickten  Druck  der  Finger  verschwand 
sie  und  sobald  die  Geschwulst  eingerichtet  war,  so  erfolgte 
ein  grösserer  Ausfluss  des  Harns.  Die  Heilung  erfordert  die 
Einrichtung  und  einen  geschickten  Verband  mit  graduirten 
Compressen  und  Binden.  —  Chopart  und  Desaultf)  meinen: 
Die  Bauchhernieen  bilden  in  den  seitlichen  Regionen  des  Un- 
terleibes, zur  Seite  der  Mm.  recti  Hemieen;  selten  in  der 
Lendengegend  nach  einem  Falle,  heftigen  Anstrengungen  und 
gewöhnlich  in  Folge  penetrirender  Wunden  oder  Abscessöffhun- 
gen,  die  unter  den  Aponeurosen  und  Muskeln  gelegen  sind.  — 
Bellff)  sagt  bei  Gelegenheit  der  Lendenabscesse,  die  er  zu  spalten 
räth,  man  müsse  vorsichtig  sein,  wegen  Verwechselung  mit  Hernia 
lumbalis  und  in  zweifelhaften  Fällen  schichtenweise  einschneiden.  — 
Sömmeringfff)  hatte  keine  Gelegenheit,  eine  eigene  Beobachtung 
zu  machen,  er  fuhrt  nur  die  Bemerkungen  von  Barbette,  Blan- 
card,  Budgen,  Arnaud,    Callisen  und  Plenck  an.  —  Del- 

•)  Arnaud,  Trait^  des  hernies.  Paris  1749.  —  Meine  englische  Ausgabe: 
A  dissertation  on  hemias  or  mptures  1748.  Ghap.  lY.  p.  106.  enthält  die 
gleiche  Angabe. 

♦•)  Baiin,  L'art  de  gu6rir  les  hemies  1768;  Larrey  1.  c.  p.  141;  Bille- 
tou  Obsenrat.  VII.  p.  11. 

*^  Plenck,  Jos.  Jac,  Lehrsätze  der  praktischen  Wundartzne^rwissenschaft. 
Wien  1774.   Erster  Theil.   S.  245. 

t)  Chopart  et  Desault,  Trait6  des  maladies  chirorgicales  1779.  T.  II. 
Larrey  1.  c.  p.  142. 

tt)  Bell,  Benjamin,   Cours  complet  de  Chirurgie  T.  V.   Traduction  par 
Bosquillon  1796.    Larrey  1.  c.  p.  143. 

ttt)  Sömmering,  Samuel  Thomas,  lieber  die  Ursache,  Erkenntniss  und 
Behandlung  der  Brüche  am  Bauche  und  Becken,  ausser  der  Nabel-  und  Leisten- 
gegend.   Frankfurt  a.  M.  1811.    §  15.  S.  40. 
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pech*)  giebt  als  Ort  des  Vorkommens  dieser  Hernieen  das  von  Petit 
beschriebene  Dreieck  an  und  meint,  die  Diagnostik  dieser  Hernieen 
sei  leiclit,  sie  könnten  nie  von  schweren  Zufällen  begleitet  sein. 
Wenn  man  den  Tumor  öffnen  müsste,  so  solle  man  schneidende 
Instrumente  vermeiden  und  den  Dilatatorien  den  Vorzug  geben  we- 
gen der  tiefeh  Lage  der  Oeffnung  und  der  Gefahr  eine  A.  lumba- 
ris  zu  verletzen.  —  Lafond**)  erwähnt  die  Seltenheit  der  Hernia 
dorsalis  s.  lumbaris  und  fügt  hinzu,  dass  man  diesen  Namen  auch 
der  Lageveränderung  oder  der  widernatürlichen  Erweiterung  der 
Niere  oder  ihrer  Becken  durch  Urin  oder  durch  einen  fremden 
Körper,  w;ie  Stein  oder  Gries  gegeben  habe.  —  Beauraont**^ 
meint,  man  müsse  die  Hernia  lumbaris  kennen,  um  sie  nicht  mit 
anderen  Krankheiten,  wie  Congestionsabscessen,  Krebs  zu  verwech- 
seln. —  Jobertf)  führt  nur  die  Fälle  von  Petit  und  Cloquet 
an  und  fugt  einige  allgemeine  Bemerkungen  nach  Boy  er  hinzu.  — 
Velpeauff)  citirt  die  Fälle  vonLassus,  Pelletan,  J.  Cloquet 
und  Petit,  und  glaubt,  wenn  solche  Brüche  sich  emklemmten, 
was  unerhört  sei,  so  werde  ihre  Operation  nichts  Besonderes  dar- 
bieten. —  Seilerftt)  führt,  wahrscheinlich  nach  Sömmering,  die 
älteren  Autoren  an  und  meint,  man  nähme  am  besten  den  Rücken- 
bruch (H.  dorsalis)  als  Gattung  und  verstehe  darunter  alle  Brüche, 
die  an  der  hinteren  Fläche  des  Stammes  ihren  Sitz  haben  und  be- 
trachte den  Lenden-  und  Hüftbeinbruch  als  Arten  desselben.  Die 
Hernia  lumbalis,  der  Lendenbruch,  tritt  zwischen  den  letzten 
falschen  Bippen  und  dem  Darmbeinkamm  hervor.  Er  ist  noch 
seltener,  als  der  Hüftbeinbruch.  Seiler  glaubt,  dass  bis 
jetzt  nur  zwei  vollkommen  bestätigte  Beispiele  von  Lenden- 
brüchen aufgezeichnet  seien  von  Monro  und  Petit.  —  Lawrence*t) 
erwähnt  Petit,    Cloquet,    Ravaton  und  Budgen.  —  Hessel- 


♦)  Delpech,    Pr6cis  des  maladies  chirurgicales.    1816.    T.  II.    Larrey 
l.  c.  p.  145. 

**)  Lafond,   Consid6rations  sur  les  hernies  abdominales  et  les  bandages 
hemiairos.  1822.  I.  part    Larrey  1.  c.  p.  147. 

••*)  Beaumont  de  Lyon,  Notice  sur  les  hernies  1827.  Larrey  1.  c.  p.  147. 
t)  Jobert  de  Lamballe,   Trait6  des  maladies   chirurgicales   du    canal 
intestinal  1829.  T.  ü.    Larrey  L  c.  p.  148. 

tt)  Velpeau,  Trait6  de  midecine  op6ratoire.    1832.  T.  IL    Larrey  1.  c. 
p.  148. 

ttt)  Seiler   in   Rust,   Theoretisch  -  praktisches   Handbuch    der  Chirurgie, 
Artikel:  Hernia  dorsalis,    1832.    Bd.  VIIL    S.  521. 

*t)  Lawrence,  W.,  A  Ireatise  onruptures  1838.  5.  edit.  Larrey  1.  c.  p.  145. 
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bach*):  „Der  hintere  Bauchbruch  (H.  ventralis  posterior,  H. 
lumbalis,  dorsalis)  kommt  an  dem  beweglichen  Theile  der 
hinteren  Bauchwand  zum  Vorschein  und  ist  noch  weit  sel- 
tener, als  der  vordere,  so  dass  bis  jetzt  nur  drei  Fälle  bekannt 
geworden  sind,  welche  man  für  wahre,  hintere  Bauchbrüche  halten 
kann.''  Die  Bauchbrüche  kann  man  nur  durch  genau  passende 
Bauchbinden  zurückhalten ,  man  muss  die  Binde  auf  der  dem  Bruch 
entgegengesetzten  Seite  schnüren  können.  Die  Bauchbrüche  klem- 
BQen  sich  höchst  selten  ein,  weil  die  Bruchpforte  grösstentheils 
fleischige  also  auch  weich  und  nachgiebig  ist;  erfolgt  aber  den- 
noch Einklemmung,  so  wird  es  uns,  der  weichen,  nachgiebigeren 
Bruchpforte  wegen,  in  der  Regel  schnell  gelingen,  den  Bruch  durch 
die  Taxis  zu  reponiren,  und  äusserst  selten  wird  der  Bruchschnitt 
nöthig  werden,  welcher  dann  gerade  so  vollführet  wird,  wie  beim 
Nabelbruch.  —  Malgaigne**)  erwähnt  die  Lendenbrüche,  welche 
hinter  dem  M.  obliquus  extern,  zum  Vorschein  kämen.  —  Vidal***) 
führt  die  Fälle  von  Petit  und  Decaisne  an.  —  Linhartf): 
„Hemiae  lumbales.  Von  diesen  sind  nur  ganz  vereinzelte  Fälle 
beobachtet  worden,  meist  bei  Schwangeren,  bei  welchen  eine  Rup- 
tur eintrat,  oder  als  Bildungsfehler  (Spaltbildungen).**  „Von  den 
Hernieen  an  der  Rückseite  des  Unterleibes  habe  ich  Ihnen  schon 
bemerkt,  dass  sie  ganz  seltene  Fälle  sind,  die  man  nur  aus  ganz 
einzelnen  Beobachtungen  von  Monro  und  Wrisbergff)  kennt.**  — 
Streubelftt)  referirt  einen  Fall  von  Hernia  lumbalis,  den 
Chapplain  beobachtet  hatte;  nach  diesem  wurde  diese  Bruchform 
nur  beobachtet  von  Cloquet,  Petit  und  Pelletan.  Streubel 
bemerkt  hierzu:  es  müssen  noch  die  Fälle  votf  A.  Monro  und  ein 
Fall  von  Callisen  hinzugerechnet  werden.  Die  Fälle  von  Brück, 
Plenck  und  Budgen  sind  als  zweifelhaft  zu  betrachten.  —  Bir- 


*)  Hesse Ibach,  A.  K.,  Die  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Eingeweide- 
brüche.   Nürnberg  1840.   Lieferung  3.  S.  54. 

**)  Malgaigne,    Le^ons   cliniques   sar   les  hernies    1841.    Larrey  L  c. 
p.  149. 

♦♦♦)  Vidal  de  Cassis,  Trait^  de  pathologie  externe  1841.  T.  5.    Larrey 
1.  c.  p.  149. 

t)  Linhart,  W.,  Vorlesungen  über  Unterleibshernien,  gehalten  im  Sommer- 
Semester  1864.  S.  86  u.  87. 

tt)  Die  Beobachtung  von  Wrisberg  aufzufinden,  war  mir  trotz  vielfachen 
Suchens  nicht  möglich. 

ttt)  Streubel's    Referat   in    Schmidt's    Jahrbüchern    1863.     Bd.   118. 
S.  91. 
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kett*):  Der  Bruch  in  den  Lenden  entsteht  nach  Contusionen 
dieser  Gegend,  nach  Zerreissungen  von  Bauchmuskeln  bei  der  Ge- 
burt und  durch  Erschlaffung  der  Gewebe;  weiterhin  wird  der  Fall 
von  Chapplain  im  Auszuge  mitgetheilt.  —  Erichsen**):  Man 
hat  Brüche  gefunden  in  der  halbmondförmigen  Linie ,  in  den  Hypo- 
chondrien und  der  Darmbeingegend;  Cloquet  in  der  Lendengegend.  — 
Bardeleben***):  Wie  Petit,  so  sahen  an  derselben  Stelle  De- 
caisne  und  von  Varenberg  bei  einem  6jährigen  Kinde  genau  in 
derselben  Gegend  einen  Bruch  von  der  Grösse  eines  Hühnereies. 
Das  Kind  war  aus  einer  Höhe  von  30  Fuss  auf  Pallisaden  ge- 
fallen. —  Königt):  „Seitlich  am  Becken,  oberhalb  des  Darmbein- 
kammes, sieht  man  noch  in  seltenen  Fällen  die  unter  dem  Namen 
der  Hernia  lumbalis  bekannte  Bruchgeschwulst.  Die  erste  Beob- 
achtung darüber  stammt  schon  von  Petit."  Nach  Angabe  der 
Lage  des  Trigonum  Petiti  folgt:  „In  einem  Falle  war  da  ein 
Bruch  nach  einem  verhältnissraässig  leichten  Trauma  aufgetreten 
und  musste  durch  Taxis  reponirt  werden  (Schraube).  Verwechse- 
lungen mit  neoplastischen  Geschwülsten  ist  auch  schon  vorgekom- 
men (Basset).  In  den  bekannt  gewordenen  Fällen  hielt  ein  Becken- 
gürtcl  mit  Pelote  an  der  geeigneten  Stelle  den  Bruch  zurück." 

Soweit  die  allgemeinen  Angaben.  Die  bis  jetzt  publicirten 
Einzelbeobachtungen  sollen  in  3  Abtheilungen  gebracht  werden. 

In  der  1.  Abtheilung  werden  die  congenitalen,  die  spon- 
tanen und  die  nach  geringen  äusseren  Veranlassungen  entstandenen 
Lenden brüche  mitgetheilt  werden.  In  der  2.  Abtheilung  solche, 
die  an  Stelle  einer  Verwundung  oder  einer  stärkeren  traumatischen 
Einwirkung  auf  den  Körper  entstanden  sind;  sie  dürfen  ebensowenig 
mit  den  in  der  1.  Abtheilung  angeführten  Fällen  zusammenge- 
worfen werden,  als  man  z.  B.  einen  Bruch,  der  an  Stelle  einer 
Verletzung  ii\  der  Leistengegend  enfstanden  ist,  in  eine  Zusammen- 
stellung der  Herniae  inguinales  aufnehmen  würde.  Das  Vorkommen 
dieser  Brüche   ist   nicht   an  gewisse  anatomische  Verhältnisse  ge- 

*)  Birkett,  John,  in  A  System   of  surgery    von  T.  Holmes.    London 
1864.  Vol.  IV.  p.  291. 

•*)  Erichsen,  JohnE.,  übersetzt  von  0.  Thamhayn.  Praktisches  Hand- 
buch der  Chirurgie  1864.    Aufl.  IV.  Bd.  II.  S.  555. 

*•*)  Bardeleben,  A.,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.   Berlin 
1867.  Bd.  III.  S.  920. 

t)  König,  F.,    Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    Berlin  1877.    Bd.  II. 
S.  202. 
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bunden,  sondern  durch  Zufälligkeiten  bedingt.  Von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  habe  ich  auch  nicht  weiter  nach  neueren  in  der 
Literatur  etwa  noch  vorhandenen  Fällen  gesucht,  sondern,  mit  einer 
Ausnalime,  nur  diejenigen  aufgeführt,  die  seither  vermischt  mit  den 
eigentlichen  Lurabalhernieen  unter  dieser  Bezeichnung  angeführt 
wurden.  In  der  3.  Abtheilung  endlich  sind  noch  der  Vollstän- 
digkeit wegen  diejenigen  Beobachtungen  zusammengestellt,  die  über- 
haupt nicht  als  Herniae  lumbales  angesehen  werden  können  und 
nur  fälschlich  als  solche  publicirt  oder  später  für  solche  gehalten 
wurden. 

I.  Abtheilung. 

1.  Garengeot*)  erwähnt  in  seiner  23.  Beobachtung  einen  Fall  bei 
einer  Wöchnerin ,  die  nach  einem  falschen  Tritt  Schmerzen  auf  der  rechten 
Seit^  zwischen  Crista  ilei  und  den  Knorpeln  der  falschen  Rippen  verspürte, 
ausserdem  aber  über  vielfaches  Erbrechen  klagte.  Garengeot,  zur  Consul- 
tation  hinzugezogen,  traf  bei  seiner  Ankunft  die  Frau  schon  todt;  an  eine 
Brucheinklemmung  denkend,  fand  er  auf  der  rechten  Seite  eine  Nassgrosse 
Geschwulst,  die  in  dem  Zwischenraum  zwischen  Crista  ilei  und  den  Knorpeln 
der  falschen  Rippen  ihren  Sitz  hatte.  Beim  Anfühlen  ging  die  ziemlich  harte 
Geschwulst  mit  lautem  Geräusche  in  die  Bauchhöhle  zurück. 

2.  Ravaton**)  kam  im  Januar  1738  in  Klingenmünster  in  der  Pfalz 
zu  einer  schwangeren  Frau,  die  seit  3  Wochen  einen  halbkugeligen  Tumor  in 
der  linken  Lendengegend  hatte  und  alle  Speisen ,  welche  sie  zu  sich  nahm, 
wieder  erbrach;  die  Aerzte  hielten  das  Erbrechen  für  abhängig  von  der 
Schwangerschaft  und  glaubten,  es  würde  mit  dem  Tumor  bei  der  Niederkunft 
schwinden.  Ravaton  dagegen  constatirte  einen  Lendenbruch;  alle  Mittel, 
denselben  zu  reponiren,  schlugen  fehl,  so  dass  die  Herniotomie  gemacht  wer- 
den musste.  Nachdem  die  Haut,  die  Muskeln  eingeschnitten  und  der  Bruch- 
sack zerrissen  worden  waren,  kam  zuerst  Eiter  aus  der  Wunde  und  darauf  ein 
Stück  Netz,  das  unterbunden  und  abgeschnitten  wurde,  weiter  sah  man  drei 
Schlingen  Dünndarm ,  die  reponirt  werden  konnten.  Die  Wunde  wurde  ge- 
hörig dilatirt,  die  Theile  mit  einer  Mischung  von  Oel  und  lauem  Wasser  be- 
gossen und  mit  einem  in  dieselbe  Flüssigkeit  gelegten  Stück  Leinewand  be- 
deckt. Zwei  Stunden  später  hatte  die  Patientin  Stuhlgang,  am  11.  Tage  ging 
die  Netzligatur  ab.  —  Während  der  Nachbehandlung  kamen  die  Därme  noch 
mehrere  Male  aus  der  Wunde  heraus,  wodurch  Erbrechen  und  Fieber  verur- 
sacht wurden;  nach  und  nach  verschwanden  jedoch  diese  Erscheinungen  und 


•)  Garengeot,    Tratte  des  Operations  de  Chirurgie  1731.    T.  L   p.  369. 
Larrey  1.  c.  p.  138.    Billetou  1.  c.  Observat.  IIL  p.  8. 

•*)  Ravaton,  Trait6  des  plaies  d'armes  a  feu  1750.  Observat.  60.  p.  247. 
nach  Larrey  1.  c.  p.  139.  und  Billetou  1.  c.  Observat.  IV.  p.  10.  Ich  fand 
die  Krankengeschichte  in  Ravaton:  Pratique  moderne  de  la  Chirurgie  publi6e 
et  augment^e  par  M.  Sue  le  Jeune.   Paris  1776.   T.  II.   p.  393.  Observat.  56. 
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die  Patientin  wurde  nach  2  Monaten  und  einigen  Tagen  geheilt.  Sie  erholte 
sich  bei  guter  Kost  und  bei  verschiedenen  Medicamenten  in  der  Folge  und 
kam  glücklich  zur  richtigen  Zeit  nieder. 

3.  Le  Maire  beobachtete  nach  der  Mittheilung  von  LaChausse*)  bei 
einem  PerrQckenmacher,  der  in  seiner  Jugend  viel  an  Magenschmerzen  und 
Erbrechen  gelitten  hatte,  4  Bauchbrüche,  die  gleichsam  ein  Kreuz  bildeten; 
der  eine  Bruch  lag  über  dem  Nabel,  der  andere  darunter,  der  dritte  rechts 
und  der  vierte  links  in  der  Lende  (Lateraliter  vero,  versus  regiones  lumbares, 
dno  alii  tumores  magis  notabiles  conspectui  sese  sisterunt). 

4.  Petit**)  hat  das  Verdienst,  zum  ersten  Male  eine  genauere  Beobach- 
tung und  exactere  Angabe  über  den  Sitz  der  Hernia  lumbalis  gegeben  zu 
haben.  Nachstehende  Bemerkungen  über  diesen  Punkt  finden  sich  bei  ihm 
aufgezeichnet. 

In  Folge  von  Schwangerschaften,  welche  beträchtlich  die  Muskeln  des 
Bauches  ausdehnen,  hatte  man  noch  an  anderen  Orten,  als  am  Nabel  und  der 
Linea  alba  Hernien  sich  bilden  sehen;  ich  habe  eine  von  der  Grösse  eines 
Kindskopfes  zwischen  den  falschen  Rippen  und  der  Crista  ilei  der  linken  Seite 
gefunden ,  die  manchmal  im  Liegen  von  selbst  verschwand ,  manchmal  durch 
Druck  zurückgebracht  werden  musste.  Eines  Tages  führten  aber  weder  die 
Lage,  noch  der  Druck  zum  Ziele,  die  Kranke  bekam  Einklemm ungssymptome, 
wegen  deren  zu  Petit  geschickt  wurde:  er  fand  den  Tumor  grösser,  als  er 
der  Beschreibnng  nach  jemals  gewesen  war;  Niemand  dachte  daran,  dass 
dieses  eine  Hernie  sein  könnte;  die  Einen  betrachteten  ihn  als  eine  Milch- 
ansammlung (depöt  laiteux),  Andere  als  mit  Luft  gefüllt  (comme  venteuse). 
Es  ist  wahr,  sagt  Petit,  dass  die  Anschwellung  bis  dahin  von  keinen  Bruch- 
symptomen begleitet  war  und  dass  der  Ort,  wo  sie  lag,  für  Brüche  kein  ge- 
wöhnlicher ist,  aber  ungeachtet  dessen  und  obgleich  ich  niemals  eine  solche 
Hernie  gesehen  hatte,  erlaubten  mir  dennoch  nicht  die  Uebligkeiten,  die 
Schwäche  und  das  Erbrechen  kothiger  Massen,  daran  zu  zweifeln,  dass  eine 
wahre  Hernie  vorlag,  die  sich  gebildet  hatte  zwischen  den  aponeuro tischen 
Fasern  des  M.  transversus  hindurch,  zwischen  dem  M.  latissiraus  dorsi  und 
dem  Orte,  wo  die  Mm.  obliqui  endigen  (une  vraie  hernie,  qui  s'etait  faite  a 
travers  les  fibres  apondvrotiques  du  transversal ,  entre  le  muscle  triangulaire 
et  l'endroit  oü  finissent  les  obliques).  —  Petit  verspricht,  um  sich  nicht  zu 
weit  von  seinem  Thema  zu  entfernen,  ein  anderes  Mal  von  diesem  Bruche 
weiter  zu  reden;  leider  findet  sich  aber  an  keinem  Orte  diese  versprochene 
Fortsetzung. 

&.  A.  Monro***)  wurde  gebeten,  einen  6  Monate  alten  Knaben  mit  Dr. 


*)Beat.  Ignat.  La  Chausse,  De  hernia  venlrcili.  Diss.  Argentorati 
1746;  nochmals  abgedruckt  in  Haller' s  Dissertationes  chirurg.  1759.  T.  IIL 
p.  181.  Sömmering  1.  c.  §  13.  S.  34.  Larrey  L  c.  p.  141.  Billetou 
Observat.  VI.  p.  11. 

••)  Petit,  J.  L.,  Trait6  des  raaladies  chirurgicales  et  des  op6rations.  Paris 
1783.  T.  IL  p.  256. 

•*•)  Dieser  Fall  von  Monro  wird  öfters   citirt,  aber  niemals  mit  genauem 
Citate;  ich  fand  obenstehende  Mittheilung  bei  A.  Monro:  The  morbid  anatomy 
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Farqaharson  zu  besuchen,  bei  dem  beide  Nieren  durch  weite  OelTnungen 
in  den  Lendetimuskeln  hindurchgegangen  und  nur  durch  die  gemeinschaft- 
lichen Bedeckungen  überzogen  wurden,  die  OeflFnungen  waren  so  weit,  dass 
die  "Nieren  mit  Leichtigkeit  reponirt,  aber  schwer  in  dem  Unterleib  zurück- 
gehalten werden  konnten. 

6.  Cloquet*).  J.  N.  Damonrs,  75  Jahre  alt,  von  guter  Constitution, 
halte  seit  20  Jahren  einen  schlechten  Magen  nebst  Erbrechen.  Am  10.  März 
1812  machte  er  beim  Heben  einer  Matratze  eine  starke  Anstrengung,  als  er 
plötzlich  in  der  rechten  Lende ngegeod  Schmerz  und  das  Gefühl  von  Zerreis- 
sung  verspürte.  Der  Anfangs  fixe  Schmerz  schwand  nach  6  Wochen  durch 
trockene  Abreibungen,  wenn  nicht  von  selbst;  zwei  Monate  später  zeigte  er 
sich  beim  Erheben  vom  Bett  jedoch  wieder  an  demselben  Punkte.  Cloquet 
fand  einen  Tumor,  der  zwischen  letzter  Rippe  und  Hüftbein  gelegen  war, 
1  ^'2  Zoll  von  der  letzten  Rippe  und  5  Querfinger  von  den  Dornfortsätzen  der 
Lendenwirbel  entfernt,  der  unvollständig  reponibel  war,  begleitet  von  leb- 
haftem Schmerz,  der  sich  nach  der  Regio  iiiaca  und  lumbaris  hin  fortsetzte 
in  der  Richtung  des  Goecum  und  Colon  ascendens.  Die  Vergrösserung  der 
Geschwulst  im  Stehen,  ihre  Verkleinerung  im  Liegen  wurde  gefolgt  von  einem 
spontanen  Rückgange  der  Geschwulst  in  der  Bauchlage,  so  dass  dann  an  ihrer 
Stelle  eine  Vertiefung  bemerkbar  war.  Cloquet  Hess  den  Patienten  in's 
Hopital  Cochin  bringen,  dort  Bäder  anwenden.  Antispasmodica  reichen,  aber 
ohne  jeglichen  Erfolg;  Anfangs  war  zwar  der  Zustand  befriedigend,  bald  aber 
folgten  von  Zeit  zu  Zeit  heftige  Coliken  und  Uebelkeit.  Damours,  nach  Hause 
entlassen,  erhielt  einen  elastischen  Gürtel  mit  Pelotte,  so  dass  er  keine  Un- 
bequemlichkeiten mehr  empfand  und  sich  für  geheilt  hielt.  Der  Bruch  kam 
jedoch  immer  wieder  zum  Vorschein,  sobald  man  die  Bandage  entfernte. 

?•  Decaisne**).  Ein  Kind  von  6  Jahren  war  etwa  30  Fuss  hoch  auf 
Pallisaden  herabgefallen;  es  kam  in  das  Krankenhans  mit  3  starken  Contu- 
sionen,  eine  am  Kopf,  die  andere  an  der  Brust  und  die  dritie  in  der  rechten 
Seite.  Eine  augenblicklich  in  der  linken  Seite  entstandene  Geschwulst, 
welche  die  Grösse  eines  Eies,  eine  breite  Basis  und  eine  ziemlich  feste  Con- 
sistenz  hatte,  lag  ein  klein  wenig  unter  der  Mitte  des  zwischen  letzter  Rippe 
und  Crista  ilei  befindlichen  Raumes.  4  Qnerfinger  breit  von  den  Domfortsätzen 
der  Lendenwirbel  entfernt,  in  dem  von  Petit  begrenzten  Räume.  Der  Tumor 
wurde  sorgfältig  von  Decaisne  und  Vanvarenbergh  untersucht,  er  zeigte 
alle  Symptome  einer  reponiblen  Geschwulst,  die  beim  Schreien  und  Erbrechen 

of  the  human  gullet,  stomach  and  intestines.  Edinburgh  1811  p.  379,  wo  an- 
gegeben wird,  dass  der  Fall  von  des  Autors  Vater  beobachtet  worden  sei;  wahr- 
scheinlich existiren  aber  noch  ältere  Mittheilungen  über  denselben. 

•)  Cloquet,  J. ,  Recherche»  sur  les  causes  et  l'anatomie  des  hemies  ab- 
dominales 1819.  p.  4,  5,  6.  Larrey  1.  c.  p.  146.  Billetou  1.  c.  Observat. 
XIU.  p.  15. 

••)  Decaisne  in  Bulletin  de  la  Soci6t6  de  m6decine  de  Gand.  Janvier 
1839.  Larrey  1.  c.  p.  148.  Billetou  l.  c  Observat  XIV.  p.  16.  von  ihm 
wird  noch  citirt  Gaz.  med.  de  Paris  1833.  p.  239.  Diese  Beobachtung  wurde 
von  mir  in  die  1.  Abtheilung  gebracht,  weil  die  Gewalt  auf  der  rechten  Seite 
eingewirkt  hatte,  die  Hernie  aber  auf  der  linken  entstanden  war. 
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grösser  wurde,  in  der  entgegengesetzten  Seitenlage  reponirt  werden  konnte 
und  für  eine  Enterocele  gehalten  wurde,  da  sie  das  charakteristische  Gurren 
erkennen  liess.  Nach  der  Reposition  fühlte  man  an  Stelle  der  vorher  vor- 
handenen Anschwellung  eine  Vertiefung.  Durch  Anlegung  eines  Contentiv- 
Verbandes  wurden  das  Erbrechen  und  Schreien  des  unglücklichen  Kindes  be- 
seitigt, es  starb  jedoch  in  Folge  seiner  Kopfverletzung  am  zweiten  Tage,  ohne 
dass  eine  Section  gemacht  werden  konnte. 

8.  A.  Coli  es*)  beobachtete  im  Mai  1829  ein  3  Jahre  altes  Mädchen, 
welches  in  der  linken  Seite  eine  Lendenhernie  von  der  Grösse  einer  Taschen- 
uhr hatte,  die  leicht  reponirt  werden  konnte.  Die  Geschwulst  war  gleich  bei 
der  Geburt  des  Kindes  beobachtet  worden ,  aber  seit  damals  gewachsen.  In 
der  letzten  Zeit  hatte  sich  eine  Difformität  ausgebildet,  indem  die  rechte  Seite 
an  Völle  zunahm,  die  linke  in  der  Höhe  des  Tumors  concav  wurde.  Der  Ge- 
brauch der  Beine  war  ein  vollkommener. 

f.  Marmisse**)  von  Bordeaux  fand  bei  dem  Gadaver  einer  62jährigen, 
sehr  fetten  Frau  in  der  linken  seitlichen  Gegend  des  Abdomens  zwischen  Os 
ilei  und  falschen  Rippen  eine  Kindskopfgrosse  Geschwulst.  Dieselbe  bestand 
seit  20  Jahren ,  ohne  Zufalle  hervorgerufen  zu  haben  und  ohne  reponirt  wor- 
den zu  sein.  Die  bedeckende  Haut  war  papierdünn  und  umgab  eine  depres- 
sible  elastische  Masse,  bei  deren  Druck  man  das  Gefühl  einer  Darmschlinge 
bekam,  deren  Reduction  leicht  war,  die  aber,  ebenso  leicht,  auch  wieder  vor- 
trat und  keinen  Zweifel  an  der  Existenz  einer  Lumbarhemie  liess.  Der 
Bruch  war  vielleicht  entstanden  durch  excessive  Anhäufung  von  Fett  in  der 
Bauchwand,  das  die  Fasern  des  M.  transversus  auseinandergedrangt  hatte. 
Marmisse  meinte,  man  hatte  wohl  bei  Lebzeiten  der  Frau  bei  Beleuchtung 
mit  einem  Lichte  die  Transparenz  des  Tumors  und  die  wurmförmigen  Bewe- 
gungen der  Eingeweide  während  der  Verdauung  constatiren  können. 

1#.  Basset***)  beobachtete  bei  einem  18  Jahre  alten  kräftigen  Manne 
eine  linksseitige  Lendenhernie,  die  für  ein  Lipom  gehalten  worden  war  und 
sogleich  entfernt  werden  sollte.  Der  Tumor,  welcher  bei  dem  Patienten  schon 
im  7.  oder  8.  Monate  nach  der  Geburt  bemerkt  wurde,  war  Apfelgross,  oval, 
elastisch,  weich,  wie  eine  Fettgeschwulst,  ohne  Fluctuation.  Basset  liess 
den  Kranken  vor  der  Operation  husten,  da  er  sich  der  Petit'schen  Hernie  er- 
innerte und  sah  dabei  eine  Volumszunahme  der  Geschwulst,  während  in  der 
Bauchlage  die  Reposition  durch  die  Taxis  ziemlich  leicht  ausführbar  war. 
Ein  einfacher  Gürtel  war  das  beste  Retentionsmittel.  Bei  dem  Patienten  war 
trotz   der  guten   Constitution   bemerkenswerth ,   dass   er   aus   einer  Familie 

*)  The  Dublin  Journal  of  the  medic.  scienc.  1857.  p.  374.  Selection  from 
the  unpublished  manuscripts  of  the  late  Abraham  Celles  by  his  son 
William  Celles.   Case  XIV.  Hemia  on  back  p.  380. 

*♦)  Marmisse,  Gazette  des  hopitaux  1862.  No.  43.  p.  170. 
••♦)  Basset,  Union  m^dicale  1864.    T.  XXIL    p.  578.    und  Bulletin  de  la 
Societ^  de  m6decine  de  Toulouse  1864  No.  2.    Referat  von  Gurlt  in  v,  Lan- 
genbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie.    Bd.  VIII.    S.  651.     Larrey  1.  c. 
p.  152.    Billetou  L  c.  Observat.  XX.  p.  19. 
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stammte,  in  der  Hernieen  erblich  waren,  indem  seine  Matter,  sein  Grossyater 
and  seine  Grossmutter  mit  solchen  behaftet  waren. 

11.  Hardy*).  Joanne  B.,  Putzmacherin,  30  Jahre  alt,  wurde  wegen 
einer  unvollständigen  syphilitischen  Paraplegie  am  14.  Januar  1869  im  Hö- 
pital  St.  Louis  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergab,  dass  Patientin  gesund 
war,  bis  zu  ihrer  luetischen  Infection.  dass  sie  in  ihrem  18.  Jahre  geboren 
hatte  und  dass  bei  ihren  Eltern  keine  Hernieen  vorgekommen  waren.  Einige 
Zeit  nach  der  Aufnahme  der  Kranken  beobachtete  dieselbe  einen  Tumor  in 
der  Lendengegend,  der  während  einer  heftigen  Anstrengung  bei  einem  harten 
Stahlgange  entstanden  war.  Die  Geschwulst  hatte  8  Ctm.  im  Durchmesser, 
lag  in  der  Lendengegend  über  dem  oberen  Rande  des  Os  ilei ,  3  Finger  breit 
Yon  der  Spina  ilei  ant.  sup.  entfernt ;  sie  war  Faustgross ,  von  unveränderter 
Haut  bedeckt,  halbkugelig,  mit  breiter  Basis,  unempfindlich,  fühlte  sich  weich 
an,  nicht  fluctuirend,  konnte  mit  der  Hand  zusammengedrückt  werden  und 
gab  bei  der  Percussion  sonoren  Schall,  mit  charakteristischem  Gurren  konnte 
man  sie  leicht  reponiren,  sie  erschien  aber  wieder  bei  Husten  oder  anderwei- 
tigen Anstrengungen. 

12f  Auzias-Turenne**)  hatte  die  Hernie  bei  einem  Manne  beobachtet, 
bei  dem  sie  vor  3  Jahren  ohne  besondere  Veranlassung  entstanden  war.  Der 
Tumor  hatte  die  Grösse  einer  Nuss,  war  weich,  uneben,  höckerig,  platt  und 
schien  durch  Netz  gebildet  zu  sein.  Leicht  reponlbel  konnte  er  durch  eine  ein- 
fache Bandage  zurückgehalten  werden  und  gab  zu  keinem  Zufalle  Veranlassung. 

13.  Dolbeau***)  sah  bei  einem  Weibe  eine  Lumbalhemie,  die  für  einen 
Abscess  gehalten ,  mit  dem  Bistouri  geöffnet  worden  war  und  fäcale  Massen 
entleerte.  Glücklicherweise  hatte  später  der  diagnostische  Irrthum  der  Aerzte 
keine  schlimmen  Folgen,  indem  der  wiedernatürliche  After  sich  zusammenzog 
und  später  definitiv  ausheilte. 

14«  Bei  einer  alten  Frau  fand  Marquezf)  eine  mehr  als  Faustgrosse 
Geschwulst  in  der  linken  Lumbargegend,  die  vor  5 — 6  Jahren  nach  mehr- 
fachen Geburten  und  angestrengte^  Beschäftigung  entstanden  war;  sie  verur- 
sachte gelegentlich  Coliken  und  Erbrechen,  welche  aber  wieder  von  selbst 
sistirten.  Die  Geschwulst  wurde  unreponirt  getragen,  war  eiförmig,  von  nor- 
maler Haut  bedeckt,  fühlte  sich  weich,  wie  ein  Lipom  an  und  lag  im  Trigo- 
num  Petiti.  Wegen  plötzlich  auftretender  Einklemmungssymptome,  die  nach 
einer  angestrengten  Bewegung  aufgetreten  waren,  wurde  Marquez  gerufen, 
er  fand  den  Tumor  massig  resistent,  aber  sehr  schmerzhaft.  Bei  allseitigem 
Umgreifen  und  massigem  Druck  hörte  man  ein  gurrendes  Geräusch,  das  von 

*)  Hardy,  Communication  d'un  fait  de  hemie  lombaire.  Bullet,  de  l'Aca- 
d6mie  de  m6dec.  T.  XXXIV.  p.  124.  Larrey  1.  c.  p.  156.  Billetou  L  c. 
Observat.  XXin.  p.  21.  Bei  der  Discussion  erklärt  Huguier,  er  halte  diesen 
Bruch  nicht  für  eine  Hernia  lumbalis,  sondern  „pour  une  hernie,  qui  s'est 
faitc  par  une  6chancrure  cong6nitale  ou  acquise  da  bord  sup6rieur  de  Tos  iliaque". 

•♦)  Larrey  1.  c.  p.  156.    Billetou  1.  c.  Observat.  XXV.  p.  28. 
♦^)  Larrey  1.  c.  p.  156.    Billetou  1.  c.  Observat.  XXVI.  p.  24. 

t)  Soci616  m^dicale  du  Haut-Rhin,  s6ance  du  17  Oct.  1869.  Präsentation 
d'une  malade  atteinte  de  hernie  lombaire  par  M.  Marquez.  Gaz.  m6d.  de 
Strasbourg  1869.  No.  23.  p.  274. 
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der  Reposition  einer  eingeklemmten  Dannschlinge  abgeleitet  wurde;  der  Haupt- 
inhalt des  Bruches  war  durch  angewachsenes  Netz  gebildet,  der  Kranke  genas 
in  2  Tagen.  —  In  derselben  Sitzung  der  medicinischen  oberrheinischen  Ge- 
sellschaft theilten,  im  Anschluss  an  die  vorhergehende  Mittheilung,  noch  Levy 
und  Triponel  analoge  Beobachtungen  mit: 

IB.  Levy*)  fand  die  Geschwulst  in  der  Lendengegend  in  der  Höhe  des 
Petit'schen  Dreiecks  bei  einer  alten  Person  vom  Lande,  welche  dieselbe  schon 
lange  Zeit  mit  sich  hemmtrug.  Der  Tumor  hatte  die  Grösse  eines  Apfels, 
war  weich,  hockerig ,  leicht  reponibel  und  hatte  niemals  zu  weiteren  Erschei* 
nungen  Veranlassung  gegeben ,  als  zu  Unbequemlichkeiten ,  die  auf  eine  alte 
Lumbago  bezogen  wurden. 

M.  Triponel**)  ])eobachtete  vor  einiger  Zeit  bei  einer  alten  Magd  eine 
Lumbalhemie.  die  Erbrechen  und  Coliken  verursacht  hatte.  Triponel  machte 
die  Reduction  des  eingeklemmten  Bruches;  im  nächsten  Jahre  wiederholten 
sich  Incarceration  und  Reposition.  Erst  nachdem  hierauf  ein  passender  Gürtel 
angelegt  war  und  excessive  Anstrengungen  vermieden  wurden,  trat  kein  ähn- 
licher unangenehmer  Zufall  wieder  auf. 

17.  Campbell***)  sah  im  November  1873  einen  4  Jahre  alten  Knaben 
mit  einer  seit  2  Jahren  bestehenden  Kyphose.  Vor  18  Monaten  hatte  der 
Kleine  einen  Abscess  zwischen  Grista  ilei  und  letzter  Rippe,  der  geöffnet 
wurde  und  am  1.  Mai  1873  sich  nach  Anwendung  von  Cataplasmen  wieder 
schloss.  —  Einen  Monat  nach  dem  Schluss  der  Wunde  erschien  ein  langsam 
wachsender  Tumor  an  der  Stelle,  wo  der  M.  obliquus  extemus  und  internus 
sich  mit  dem  M.  latissimus  und  quadratus  lumborum  kreuzen.  Die  Geschwulst 
hatte  die  Grösse  eines  Gänseeies,  war  weich,  fluctuirend,  tyropanitisch.  bei 
Taxis  nach  vor-  und  rückwärts  mit  Gurren  reponibel;  sie  erschien  wieder, 
wenn  der  Kranke  hustete  oder  Muskelbewegungen  machte.  Durch  eine  Gom- 
presse  und  einfache  Bandage  wurde  das  Leiden  beseitigt. 

18.  Cozef)  fand  bei  einem  kräftigen  reitenden  Artilleristen,  der  am 
29.  Juli  1871  in's  Hospital  aufgenommen  worden  war,  eine  kleine,  ohne 
nachweisbare  Ursachen  entstandene  Geschwulst  in  der  rechten  Lendengegend; 
sie  hatte  die  Grösse  eines  halben  Hühnereies  und  lag  gegen  die  Spitze  des 
Petit'schen  Dreiecks  hin  mit  ihrem  grössten  Durchmesser  in  verticalem  Sinne. 
Die  Haut  war  nicht  verändert,  verschieblich,  die  Geschwulst  selbst  weich,  ohne 
Fluctuation,  reponibel ,  wenn  der  Kranke  sich  vorneigte  oder  auf  die  andere 
Seite  legte;  im  Stehen  konnte  sie  nicht  zurückgebracht  werden,  vergrösserte 
sich  aber  auch  nicht  merklich  beim  Husten.  Coze  hielt  den  Zustand  für  eine 
Muskelhernie.  Am  6.  August  wurde  Patient  entlassen,  jedoch  am  10.  No- 
vember wieder  aufgenommen.  Statt  der  Muskelhernie  war  nun  eine  halbkuge- 
lige, weiche,  von  unveränderter  Haut  bedeckte,  leicht  unter  manifestem  Gurren 

♦)  Gaz.  medicale  de  Strasbourg  1869.  p.  275. 
♦♦)  Gaz.  medicale  de  Strasbourg  1869.  p.  275. 
***)  Campbell  Wellington,  N. ,  Gase  of  lumbar  hemia.    The  New  York 
Medical  Journal  1874.  Vol.  XIX.  p.  184. 

t)  Coze,    Contribution  a  Tetude  de  la  hernie  lombaire.    Revue  medicale 
de  Test.  1874.  T*  L  p.  407. 
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re penible  Gesohwulst  yon  12  bis  14  Ctm.  im  Darcbmesser  vorbanden.  Nacb 
der  Rednction  füblte  man  einen  scharfen,  durch  eine  Aponeurose  gebildeten 
Rand;  das  vorgefallene  Eingeweide  schien  Colon  ascendens  zu  sein.  Bei 
Husten  uud  Defacation  wurde  die  Geschwulst  grösser;  ihre  Lage  soll  voll- 
ständig deijenigen  des  Trigonum  Petiti  entsprochen  haben. 

19.  Coze's  zweiter  Fall  wurde  fast  um  die  nämliche  Zeit  ebenfalls  bei 
einem  reitenden  Artilleristen  auf  der  rechten  Seite  beobachtet.  Die  Hernie 
sollte  erst  8  Tage  vorher  ohne  besondere  Veranlassung  entstanden  sein.  Der 
zuerst  hinzugezogene  Arzt  glaubte  einen  kalten  Abscess  vor  sich  zu  haben, 
machte  eine  Incision  jedoch  zu  oberflächlich,  so  dass  nur  Blut  aus  der  Wunde 
floss.  Die*'  kleine  oblonge  Geschwulst  hatte  einen  Durchmesser  von  6  resp. 
4  Ctm. ,  unter  den  Fingern  hatte  man  das  Gefühl  von  Muskelmasse',  nicht 
dasjenige  eines  Bruches.  Ganz  ebenso,  wie  in  dem  vorigen  Falle  war  nach 
3  Monaten  diese  Muskelhernie  verschwunden  und  an  ihre  Stelle  ein  Tumor 
getreten,  nach  dessen  Reduction  man  einen  circulären,  apon eurotischen,  ziem- 
lich scharfen  Rand  fühlte.  Gurren  empfand  man  bei  der  Reposition  nicht, 
Husten  brachte  den  Tumor,  der  sich  während  der  Zeit  der  Beobachtung  gegffn 
die  Basis  des  Trigonum  Petiti  hin  vergrösserte,  wieder  zum  Vorschein.  — 
Nach  der  Ansicht  von  Coze  waren  in  beiden  Fällen  grosse  Anstrengungen, 
die  Pflege  der  starken  Pferde ,  das  Reiten ,  die  Handhabung  und  Behandlung 
schwerer  Trainwagen  die  Ursache  der  Hernien ;  es  bildete  sich  durch  diese 
Veranlassungen  wohl  zuerst  eine  Ausstülpung  der  Musculatur  in  dem  Trigo- 
num Petiti,  und  erst  allmälig  gaben  unter  dem  fortdauernden  Drucke  der  Ein- 
geweide die  Muskeln  nach,  so  dass  schliesslich  der  Tumor  unter  die  Haut  zu 
liegen  kam. 

29.  Eigene  Beobachtung.  Andreas  Frank,  33  J.  alt,  von  Mönch- 
zell,  wurde  am  13.  Februar  1878  in  die  Heidelberger  chirurgische  Klinik 
aufgenommen;  seiner  Angabe  nach  war  er  bis  zu  seinem  19.  Jahre  gesund. 
Um  diese  Zeit  bildeten  sich  zu  beiden  Seiten  der  Lendenwirbelsäule  unter 
sehr  heftigen  Schmerzen,  Kreuzweh  und  Seitenstechen  zwei  Anschwellungen 
aus ,  welche  vom  Arzte  incidirt  wurden  und  Eiter  entleerten ;  die  Fisteln  be- 
standen viele  Jahre  und  entleerten  mehrmals  auch  poröse  Knochenstückchen. 
Erst  nach  etwa  2  Jahren  soll  die  Wirbelsäule  plötzlich  Nachts  beim  Aufstehen 
unter  heftigen  Schmerzen  eingeknickt  sein.  Die  Schmerzen  hielten  an,  so 
dass  der  Kranke  V4  Jahr  lang  das  Bett  hüten  musste;  die  Beine  waren  da- 
mals gelähmt  und  gefühllos;  erst  nach  circa  9  Wochen  soll  Sensibilität  und 
Motilität  wieder  zurückgekehrt  sein ;  auch  die  eine  Zeit  lang  vorhandene  un- 
willkürliche Stuhlentleerung  soll  wieder  aufgehört  haben.  Im  Laufe  der  Jahre 
entstanden  auf  beiden  Seiten  Fisteln,  die  vorübergehend  zuheilten  und  wieder 
aufbrachen.  Seit  ungefähr  2  Jahren  bemerkte  nun  Patient  ausserdem  noch 
eine  weiche  Anschwellung  in  der  linken  Lendengegend  neben  der  Wirbelsäule, 
die  Anfangs  die  Grösse  eines  Taubeneies  hatte.  —  Bei  der  Aufnahme  des 
Kranken  in  das  Krankenhaus  fand  sich  bei  dem  mageren,  elend  aussehenden 
Individuum  eine  spitzwinkelige  Kyphose,  deren  stärkste  Convexität  dem  10. 
bis  12.  Brustwirbel  entsprach;   auf  beiden  Seiten  der  kyphotischen  Wirbel- 
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säüIe  waren  Fistelöffnangen  vorhanden,  von  denen  besonders  die  auf  der  linken 
Seite  gelegenen  reichlich  secemirten.  In  der  linken  Lendengegend,  ent- 
sprechend dem  Trigonam  Petiti,  fand  man  einen  Gänseeigrossen  Tumor,  der 
sich  mit  einem  deutlichen  Gefühl  von  Gurren  zurückbringen  liess,  worauf  man 
eine  mit  scharfen  Rändern  versehene  Oeffnung,  weiche  die  Spitze  zweier  Fin- 
ger eindringen  liess,  fühlte.  Beim  Husten  wurde  die  Geschwulst  weiter  vor- 
getrieben ,  bei  Percussion  erhielt  man  einen  hell  tympanitischen  Schall.  Die 
Haut  über  dem  Tumor  war  normal.  —  Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit ist  nur  Weniges,  das  uns  hier  interessirte,  hervorzuheben.  —  Wegen  der 
andauernden  Schwäche  des  Kranken  und  wegen  profuser  Eiterung  aus  den 
verschiedenen  Fisteln,  musste  derselbe  in  der  nächsten  Zeit  ruhig  zu  Bette 
bleiben;  die  Geschwulst  ging  bei  dieser  Lage  meist  völlig  zurück  und  kam 
nur  anfänglich  noch  beim  Husten  oder  stärkeren  Anstrengungen  und  während 
des  Stuhlganges  zum  Vorschein.  Anfangs  April  war  aber  selbst  diese  Beob- 
achtung nicht  mehr  zu  machen,  es  war  kein  Bruch  mehr  nachweisbar,  nur 
fühlte  man  an  einer  Stelle  eine  Oefifnung  in  der  Bauchwand,  die  sich  spätez^ 
hin  auch  noch  zu  verkleinem  schien.  Durch  allmälige  Entkräftung  erfolgte 
am  19.  April  der  Exitus  letalis. 

Bei  der  Section  fanden  sich  die  inneren  Organe  normal.  In  der  Lenden- 
gegend, entsprechend  der  bei  Lebzeiten  beobachteten  Geschwulst,  war  die 
Haut  normal ,  leicht  verschieblich.  Nach  Entfernung  derselben  fand  sich  auf 
der  linken  Seite,  10  Gtm.  entfernt  von  den  Dornfortsätzen  der  Lendenwirbel- 
säule, von  dünner  Zellgewebsschicht  bedeckt,  die  Bruchpforte,  umgeben 
nach  vorn,  oben  und  hinten  von  den  straffen  Sehnenfasern  des 
M.  latinimus  dorsi,  unten  begrenzt  von  dem  Hüftbeinkamme;  sie 
war  schief  von  vorn  und  unten,  nach  hinten  und  oben  gerichtet 
und  mass  2,8  Ctm.  in  horizontaler  und  0,6  Ctm.  im  verticalen 
Durchmesser  (vgl.  Taf.  lU.,  Fig.  1).  Die  Oeffnung,  welche  sich  durch  die 
Mm.  obliquus  internus  und  transversus  in  die  Bauchhöhle  fortsetzte,  führte 
unmittelbar  auf  das  lose  Zellgewebe,  welches  hinter  und  um  das  Colon  descen- 
dens  gelegen  war.  Ein  Trigonum  Petiti  existirte  auf  dieser  Seite 
nicht,  die  Fasern  des  M.  obliquus  externus  gingen  unmittelbar 
bis  an  diejenigen  des  M.  latissimus  dorsi  heran.  Welchen  Inhalt 
seiner  Zeit  der  Bruch  enthalten  hatte,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  be- 
stimmen, es  lag  bei  der  Section  kein  Eingeweide  vor  und  konnte  auch  nichts 
durch  Druck  auf  den  Leib  aus  der  Bruchöffnung  herausgedrängt  werden,  wohl 
aber  mag  es  das  Colon  descendens,  das  unmittelbar  der  Bruchpforte  anlag,  ge- 
wesen sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  rechten  Lendengegend  fand  sich 
eine  genau  analog,  nur  etwas  mehr  parallel  dem  Hüftbeinkamme 
gelegene  kleinere  Oeffnung,  die  1,8  Ctm.  im  horizontalen  und 
0,5  Ctm.  im  verticalen  Durchmesser  mass,  durch  welche  bei  Leb- 
zeiten des  Individuums  aber  niemals  Eingeweide  nach  aussen 
vorgefallen  waren  (vgl.  Taf.  HI.,  Fig.  2). 
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n.  Abtheilung. 

1.  Ein  Patient  von  Lassus*)  hatte  einen  Stoss  mit  einer  Wagendeichsel 
gegen  die  rechte  untere  und  seitliche  Partie  des  ßauches  bekommen;  gegen 
den  dritten  Tag**)  entstand  eine  Geschwulst,  die  den  Anschein  eines  Abscesses 
hatte;  es  wurden  Cataplasmen  gemacht,  da  Fieber,  Spannung  und  Schmerz 
in  der  rechten  Lumbargegend  bestanden.  Der  Tumor  ging  bei  dem  leichtesten 
Druck  zurück,  Lassus  stellte  die  Diagnose  auf  Hernie  und  kam  so  den  be- 
dauerlichen Folgen  eines  Irrthumes  in  der  Diagnose  zuvor,  lieber  diese 
Bräche  bemerkt  Lassus,  dass  sie  sich  in  dem  Zwischenräume  zwischen  der 
letzten  Rippe  und  der  Christa  ilei  bilden. 

t,  A.  Monro  jun.***)  beobachtete  einen  hierher  gehörigen  Bruch,  den 
ich  sonst  nicht  citirt  fand.  Ein  Matrose  hatte  bei  dem  Heben  eines  Zucker- 
fasses einen  heftigen  Schlag  auf  den  Rücken  bekommen ,  6  Monate  nachher 
entstand  ein  Orangegrosser  Tumor  zur  Seite  der  Wirbelsäule.  Monro  sah 
später  den  Patienten  mit  einer  Anschwellung  der  beiden  obersten  Lenden- 
wirbel, einer  Faustgrossen,  rechts  davon  gelegenen  Geschwulst,  die  Anfangs 
für  einen  Lendenabscess  gehalten  wurde,  aber  bei  genauer  Untersuchung  sich 
als  Hernie  herausstellte ,  indem  man  bei  der  Untersuchung  das  Gefühl  eines 
Bruches  hatte  und  denselben  leicht  reponiren  konnte. 

3«  Verdierf)  giebt  eine  sehr  abgekürzte  Beobachtung  einer  Hernie 
lumbo-abdominale  bei  einem  Manne  in  Folge  eines  Falles  auf  die  rechte 
Lendengegend.  Der  Kranke  kam  zu  Gase,  der  mit  Verdi  er  eine  weiche, 
teigige,  elastische,  halb  reponibele  Geschwulst  diagnosticirte ,  die  zwischen 
den  letzten  falschen  Rippen  und  dem  oberen  Rande  des  Os  coxale  gelegen  war. 

4.  Ndlatonft)  wurde  1858  oder  59  von  einem  Bahnhofsvorstand  con- 
snltirt,  der  von  einem  Waggon  einen  Stoss  in  die  linke  Seite  bekommen  hatte. 
Den  Anfangs  heftigen  Erscheinungen  folgte  bald  eine  weiche,  Faustgrosse, 
halbkugelige  Geschwulst,  die  reponibel  war  und  alle  Zeichen  einer  Lumbal- 
hernie hatte.  Die  Anschwellung  wurde  zuerst  verwechselt  mit  einem  Blut- 
erguss,  einer  Eiteransammlung,  einer  Muskelhernie.  Durch  einen  Gürtel  mit 
Pelote  konnte  der  Bruch  zurückgehalten  werden  und  auch  später  noch  konnte 
Nelaton  die  definitive  Reduction  constatiren. 

5.  Der  60  J.  alte  Patient  von  Ghapplainfft)  hatte  1  Monat  vor  seine« 

*)  Lassus,   Pathologie   chirurgicale   1806.   T.  II.    Larrey  1.  c.  p.  144. 
Billetou  L  c.  Obsen^at.  X.  p.  13. 

••)  Larrey  giebt  diesen  Termin  an,   während  Billetou  den  30.  Tag  an- 
giebt.    Das  Original  stand  mir  nicht  zur  Verfügung. 

**•)  Monro,  A.  jun.,  The  morbid  anatomy  of  the  human  guUet,  stomacb 
and  intestines.    Edinburgh  1811.  p.  374. 

t)  Verdi  er,   Traiti   pratique   des  hemies.    1840.    Larrey  l.  c.  p.  149. 
Billetou  I.  c.  Observat.  XV.  p.  17. 

tt)  N61aton,  Elements  de  pathologie  chirurgicale.  1857.  T.  IV.   Larrey 
L  c.  p.  150.   Billetou  L  c.  Observat  XVII.  p.  17. 

ttt)  Chapplain,  Observation  de  hemie  lombaire.  Gaz.  des  hopitaux  1861 
No.  102.  p.  406.  —  Bulletin  des  travaux  de  la  Soci6t^  de  m^decine  de  Mar- 
seille. Juilletl861.  L'ünion  m6dicale  1862.  VoL  L  p.  157.  —  Gurlt's  Bericht 
im  Archiv  für  Idinische  Chirurgie.  Bd".  III.  S.  369.  —  Larrey  1.  c.  p.  151.  — 
Kurze  Notiz  bei  Billetou  1.  c.  Observat.  XVin.  p.  18. 
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Aufnahme  einen  Stoss  mit  einer  Wagendeichsel  in  die  Lendengegend  erhalten. 
Auf  der  rechten  Seite  fand  man  unmittelbar  oberhalb  der  Grista  ilei,  unter- 
halb der  letzten  Rippen  eine  Längsfurche  in  der  Haut,  im  Liegen  eine  Ver- 
tiefung; beim  Stehen  wurde  dieselbe  eingenommen  durch  eine  Geschwulst, 
welche  eine  ovale  Form  hatte,  im  grössten  Durchmesser  7 — 8  Ctm.  und  im 
verticalen  5 — 6  Ctm.  mass.  Die  Hautfarbe  war  nicht  verändert,  man  hatte 
Fluctuationsgefühl,  wie  bei  einem  Abscesse  und  bei  stärkerem  Drucke  be- 
merkte man  Gurren,  während  der  Tumor  zurückging.  Beim  Husten  kam  der 
Bruch  wieder  zum  Vorschein.  Die  Stelle  der  Hernie  war  die  von  Petit  an- 
gegebene, die  Ursache  für  sie  eine  äussere  Gewalt,  welche  die  muskulären 
und  aponeurotischen  Fasern  der  Bauchwand  gezerrt  hatte.  Chap piain 
meinte,  die  Hernie  entstünde  durch  übertriebene  Ausdehnung  des  Unterleibes, 
oder  eine  Läsion;  ungeachtet  des  Petit'schen  Raumes  würde  sich  doch  die 
Hernie  nicht  ausbilden  können  ohne  besondere  Ursachen;  hätten  dieselben  auf- 
gehört zu  wirken,  so  suchten  sich  die  Bruchpforten  zu  verengern,  wodurch 
Anlass  zu  Einklemmuogen  gegeben  werden  könnte. 

ft.  Grynfeltt's*)  70  Jahre  alter  Pat.  kam  im  November  1865  in  das 
Hotel-Dieu  de  Saint-Eloy  wegen  einer  geringen  Contusion  der  unteren  Extre- 
mität. Der  Mann,  ein  alter  Soldat,  hatte  eine  geschwächte  Constitution  und 
zitterte  beständig  in  Folge  grossen  Alkobolgenusses,  nebenbei  hatte  er  noch 
Emphysem  und  Bronchitis.  Die  Verletzung  war  Folge  einer  Quetschung  durch 
das  Rad  eines  leichten  Wagens.  Nach  einigen  Tagen  der  Beobachtung  fand 
man  in  der  hinteren  Partie  der  linken  Seite  einen  Faustgrossen  Tumor,  weich, 
schmerzlos,  elastisch,  reponibel,  nach  allen  Erscheinungen  eine  Hernia  entero- 
epiploica.  Die  Geschwulst  soll  vor  3  Jahren  entstanden  sein,  6  Monate  nach 
einem  Faustschlag  in  die  linke  Seite,  wegen  dessen  Patient  damals  12  Tage 
im  Bett  bleiben  musste.  Ausser  Coliken  hatte  der  Tumor  keine  Beschwerden 
verursacht.  Bouisson  construirte  einen  weiten  elastischen  Gürtel  mit  Me- 
tallpelote,  mit  welchem  der  Kranke  entlassen  werden  konnte. 

7.  Sistach**)  beobachtete  eine  linksseitige  Lumbalhernie  bei  einem 
46  Jahre  alten  Manne,  der  am  12.  Mai  1866  von  Erdmassen  verschüttet 
wurde;  in  Folge  dieses  Trauma's  bildete  sich  ein  Blutextravasat  in  der  linken 
Seite,  das  in  Vereiterung  überging.  Einige  Zeit  nachher,  im  September,  beob- 
achtete man  an  Stelle  des  Abscesses  eine  Faustgrosse ,  elastische ,  wegdrück- 
bare Geschwulst,  welche  in  liegender  Stellung  kleiner  wurde  und  durch  massi- 
gen Druck  sich  unter  Gurren  reponiren  liess ;  Hustenbewegungen  vergrösserten 


*)  Grynfeltt,  Quelques  mots  sur  la  hernie  lombaire  a  Toccasion  d'nn  fait 
observ6  dans  la  service  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Bouisson. 
Montpellier  mddical  Avril  et  Juin.   T.  XVL    1866.  —  Larrey  L  c.  p.  153.  — 
Billetou  1.  c.  Observat.  XXL  p.  20.  —  Jahresbericht  der  gesammten  Medicin 
von  Virchow-Hirsch  1866.  IL  S.  477. 

**)  Sistach,  Observation  de  hernie  lombaire  traumatiqae.  R6c.  de  m6m. 
de m6dic. militaire  1867.  T.  XIX.  Ser.  3.  —  Larrey  1.  c.  p.  155.  —  Billetou 
1.  c.  p.  21.  nur  kurze  Notiz.  —  Die  zweite  Mittheilung  von  Sistach  scheint 
sich  auf  dasselbe  Individuum  zu  beziehen:  Nouveau  cas  de  hernie  lombaire 
traumatique.   Gaz.  m6d.  de  Pans  1869.  No.  12.  p.  158. 
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denselben ;  bei  starker  Vorwärtsbeugung  des  Körpers  machte  die  Geschwulst 
einer  4  Gtm.  breiten,  beträchtlichen  Vertiefung  Platz;  in  der  rechten  Seiten- 
lage verschwand  sie  spontan  gleichfalls  vollständig,  eine  scharf  begrenzte 
Brachpforte  war  nicht  vorhanden.  Dem  Kranken  wurde  ein  Nabelbruchband 
angelegt,  welches  ihn  von  Yerdanungsbeschwerden  frei  hielt  und  das  Arbeiten 
ermöglichte. 

8.  Larrey*)  beobachtete  im  Val-de-Grace  eine  Lumbalhemie,  die  bei 
einem  Officier  nach  einem  Schusse,  den  derselbe  im  Jahre  1849  erhalten 
hatte,  entstanden  war.  Die  Kugel  hatte  die  Regio  epigastrica  getroffen  unter- 
halb des  Processus  xiphoideus,  links  von  der  Linea  alba  und  perforirte  hinten 
gegen  den  äusseren  Rand  der  linken  Lendengegend  in  der  Höhe  des  zweiten 
Lendenwirbels;  durch  einen  Monat  hindurch  nach  der  Verletzung  war  Er- 
brechen vorhanden ;  später  wurde  das  Qeschoss  in  der  Lendengegend  entfernt. 
Währenil  die  Eintrittsöffnung  in  14  Tagen  vernarbte,  war  die  Eiterung  an 
der  Ausgangsöffnung  vom  dritten  Tage  ab  reichlich.  Monate  nachher  kamen 
noch  Tuchfetzen,  niemals  aber  Knochenstücke  heraus.  Patient  erholte  sich 
später,  bekam  aber  plötzlich  im  März  1850  bei  einer  Anstrengung  in  der 
Lendengegend,  ein  wenig  vor  und  über  der  Narbe,  eine  ungewohnte  Empfin- 
dim^;  bei  dieser  Gelegenheit  entdeckte  er  daselbst  auch  einen  Tumor  von  der 
Grosse  eines  kleinen  Hühnereies;  er  hatte  feste  Gonsistenz,  war  compressibel 
und  leicht  zu  reponiren.  Patient  kam  nun  in  das  Hospital,  man  hielt  den  Tu- 
mor für  einen  Abscess,  machte  Cataplasmen  und  sprach  schon  von  der  Inci- 
sion,  als  die  Diagnose  auf  Hernie  gestellt  wurde  und  man  nur  zweifel- 
haft blieb,  ob  Lunge,  Eingeweide  oder  Netz  vorläge.  Es  wurde  eine 
Zwillichbandage  mit  Charpiepelote  angelegt,  der  erste  Effect  derselben  war 
Erbrechen  der  kurz  zuvor  genossenen  Speisen,  erst  nach  Entfernung  der  Ban- 
dagen hörte  dasselbe  auf.  20  Tage  vergingen  so,  während  welcher  Zeit  der 
Tumor,  ohne  sich  wesentlich  zu  vergrössern,  momentan  vorspringender  wurde 
unter  dem  Einflüsse  des  Hustens,  der  Defäcation  und  anderer  Anstrengungen. 
Der  Kranke  verliess  später  das  Hospital  und  hielt  seinen  Bruch  mit  einer  ge- 
wöhnlichen Bandage  für  Bauchbrüche  zurück.  1851  machte  Larrey  im  Val- 
de-Grace  mitLecomte  die  genaue  Untersuchung  der  Hernie.  Sie  fanden  die 
Geschwulst  oberflächlich  glatt,  ohne  Veränderung  der  Haut,  sie  gab  weder 
das  Gefühl  von  Netz,  noch  von  Eingeweiden,  veranlasste  keine  Goliken  und 
kein  Schluchzen ,  ein  starker  Druck  reponirte  die  Hernie  und  hielt  sie  zurück, 
man  fühlte  nachher  einen  fibrösen  Ring.  Die  Percussion  ergab  überall  matten 
Ton,  Neigung  des  Körpers  auf  die  dem  Sitze  der  Hernie  gegenüberliegende 
Seite,  Hess  den  Tumor  verschwinden.  Patient  wurde  wieder  mit  Bandage  ent- 
lassen, später  bekam  er  noch  einen  Bruch  in  der  Regio  epigastrica  und  starb 
1859  am  Fieber;  die  Autopsie  ergab,  dass  Netz  die  Lumbalhernie  gebildet  hatte. 

9.  Schraube**).  Ein  31  Jahre  alter  Maurer  stiess  sich  am  17.  Juli 

*)  Larrey  1.  c.  p.  157.    Billetou  1.  c.  Observat.' XXIV.  p.  28  erwähnt 
diese  Beobachtung  nur  mit  2  Zeilen. 

**)  Schraube,   Eine  seltene  Hernie.    Preussische  Medicinalzeitung  1863 
No.  34.  S.  265. 

▼.  Langenbeek.  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIV.  9.  15 
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1863  beim  Aufrichten  aus  gebückter  Stellung  an  einen  Stein.  Der  Stoss  war 
wenig  gewaltsam.  Nachmittags  konnte  der  Mann  noch  arbeiten,  Abends  aber 
wurde  der  Arzt  zugezogen,  da  die  gestossene  Stelle  bei  Bewegungen  hinderte. 
^Etwa  2  Zoll  von  den  Domfortsätzen  der  letzten  Lendenwirbel,  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  Kamme  des  linken  Darmbeines  begann  eine  Geschwulst  von 
der  Grösse,  dass  sie  mit  der  ausgestreckten  Hand  kaum  bedeckt  werden 
konnte.  Sie  hatte  eine  länglich  ovale  Gestalt  und  verlief  von  gedachtem  Aus- 
gangspunkte in  schräger  Richtung  nach  der  linken  Körperseite  und  nach  unten 
zu  etwa  so,  dass  unter  der  Mitte  der  Geschwulst  der  Kamm  des  linken  Darm- 
beines, da,  wo  er  sich  wieder  nach  abwärts  gegen  die  Kreuzdarmbeinverbindnng 
biegt,  sich  befand."  Die  äussere  Verletzung  bestaiid  in  einer  Abschürfung 
der  Epidermis  in  einer  Ausdehnung  von  einem  Zweigroschenstück;  die  Ge- 
schwulst selbst  war  schmerzlos,  bei  Palpation  zeigte  sich  Schwappung  haupt- 
sächlich im  unteren  Theile,  während  der  obere  elastisch  war  und  dem  Finger 
das  Gefühl  von  Watte  in  dem  Tumor  bot.  ,,Die  Percussion  ergab  bei  der 
nicht  prall  gespannten  Geschwulst  leeren  Ton ,  der  jedoch  kein  rein  tympani- 
tischer  war;  als  theilweiser  Inhalt  wurden  Gedärme  angenommen. '^  Bauch- 
lage im  Bett  und  kalte  Umschläge  waren  die  Verordnungen.  Am  folgenden 
Tage  gutes  Allgemeinbefinden,  Geschwulst  unverändert.  Auch  von  einem^ol- 
legen  Hess  Schraube  die  Geschwulst  untersuchen,  der  den  Inhalt  für  Serum- 
erguss  und  Dünndarm  hielt,  eine  Bruchpforte  von  der  Grösse  eines  Kirsch- 
kernes fühlte,  im  Uebrigen  hinzufügte :  „Die  Therapie  müsse  auf  Beseitigung 
des  Bruches  gerichtet  sein,  doch  bäte  er  ihn,  bei  diesem  heikligen  Falle  nicht 
weiter  mit  heranzuziehen.''  Am  19.  Juli  fand  Schraube  bei  aufwärts  ge- 
schobener Geschwulst  unter  der  Haut,  da,  wo  der  Kamm  des  Darmbeines  sich 
in  einem  stumpfen  Winkel  zur  Kreuzdarmbein  Verbindung  herabsenkt;  am  vor- 
deren unteren  Rande  des  linken,  viereckigen  Lendenmuskels  einen  kleinen  Ab> 
satz  von  kaum  der  Grösse  einer  Erbse.  Er  versuchte  nun  zuerst  die  Reposi- 
tion des  Bruches  in  der  Bauchlage  ohne  Erfolg,  daraufhin  machte  er  einen 
Aderlass  zur  Erschlaffung  des  Körpers,  endlich  nach  einer  Stunde  Manipula- 
tionen war  die  Bruchpforte  etwas  weiter  und  nahm  die  Hernie  an  Umfang  ab; 
die  Bruchpforte  hatte  jetzt  die  Grösse  eines  in  der  Mitte  durchgeschnittenen 
Zweigroschenstückes ;  nach  noch  einer  Stunde  weiterer  Arbeit  ging  endlich 
der  Bruch  zurück  und  die  Bruchpforte  erschien  nun,  wie  bereits  angegeben. 
Am  21.  Juli  ist  die  Bruchpforte  fast  völlig  verschwunden.  Anfangs  wurde 
eine  T-Binde  angelegt,  später  wurde  der  Bruch  durch  einen  breiten  Leibgurt 
von  Leder,  der  vorn  auf  dem  Leib  geschnallt  werden  konnte,  ausserdem  eine 
Pelote  mit  zwei  Schenkelriemen  besass,  zurückgehalten.  Bis  zum  4.  August, 
dem  Termine,  an  welchem  Schraube  den  Kranken  zum  letzten  Male  sah, 
war  Patient  völlig  wohl. 

in.  Abtheilung. 

1.  Budgen's*)  Beobachtung  wurde  im  Jahre  1728  bei  einem  17  Jahre 
alten  Mädchen  gemacht,  auf  deren  Rücken  gegen  die  unteren  Wirbel  hin  ein 


*)  Budgen,  John  (nicht  Rudgen,  wie  Seiler  1.  c.  S.  522  und  Streu 
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Eigrosser,  schmerzloser  Tumor  erschien.  Im  9.  oder  10.  Jahre ^  als  Budgen 
diesen  Tumor  zuerst  sah,  hatte  er  die  Grösse  einer  durch  Luft  aufgeblasenen 
Kalbsblase,  später  war  er  einer  Rinderblase  gleich.  Im  Januar  platzte  der 
Tumor  und  entleerte  eine  Flüssigkeit,  die  Urin  gleich  sah.  Bei  genauer  Un- 
tersuchung fand  man  nach  Budgen 's  Ansicht  die  Häute,  die  Ureteren,  die 
Venen  und  Arterien,  wie  bei  der  Harnblase,  auch  fehlte  nicht  ein  Loch  in 
den  Wirbeln,  durch  das  man  einen  Finger  in  das  Abdomen  einführen  konnte 
und  das  die  erwähnten  Gefässe  aufnahm.  Am  20.  Februar  starb  das  Mäd- 
chen, ohne  nochmals  nach  der  Berstung  des  Sackes  urinirt  zu  haben.  Eine 
Section  des  Kindes  wurde  von  den  Eltern  nicht  erlaubt. 

Aus  dieser  ganzen  Beschreibung  geht  nicht  mit  aller  Sicherheit  hervor,  um 
welches  Leiden  es  sich  in  der  mitgetheilten  Beobachtung  handelte.  Am  wahr- 
scheinlichsten ist  mir  die  Annahme,  dass  überhaupt  keine  Hernie  vorlag,  sondern 
eineSpina  bifida.  Schon  Halle  r*)  hatte  diesen  Verdacht  ausgesprochen,  es  wurde 
ihm  aber  hauptsächlich  späterhin  von  Sömmering**)  widersprochen,  der  den 
Fall  für  eine  Hernia  lumbalis  vesicam  urinariam  continens  erklärte.  Gegen  Spina 
bifida  führte  er  an:  1)  das  Mädchen  wäre  wohl  nicht  17  Jahre  alt  geworden, 
2)  der  Geruch  würde  nach  dem  Platzen  dieser  Geschwulst  doch  wohl  nicht 
hamhaft  gewesen  sein ,  3)  das  Harnen  hätte  nicht  mit  dem  Platzen  des  Tu- 
mors aufgehört,  4)  führe  bei  Spina  bifida  k«in  Loch  in's  Abdomen.  —  Jetzt 
kann  wohl  das  Alter  von  17  Jahren  kaum  als  Gegengrund  angeführt  werden, 
da  schon  manches  mit  Spina  bifida  behaftete  Individuum  noch  älter  geworden 
ist.  Von  einem  Geruch  der  Flüssigkeit  ist  in  der  Originalmittheilung  von 
Budgen  überhaupt  nichts  angegeben,  sondern  nur,  dass  die  Flüssigkeit  wie 
Urin  aus  dem  Tumor  herauskam.  Von  der  Oeifnung,  die  in  das  Abdomen  ge- 
führt haben  soll,  wird  angegeben,  dass  sie  durch  die  Wirbelsäule  (in  vertebras) 
ging.  Diese  Angabe  ist  wohl  die  wichtigste  und  nicht  anzuzweifeln.  Dass 
die  OefTnung  auch  in  das  Abdomen  führte,  ist  angenommen,  da  die  Section 
nicht  gemacht  wurde;  die  Höhle,  welche  für  das  Abdomen  genommen  wurde, 
kann  auch  durch  die  ausgedehnten  Rückenmarkshäute,  welche  noch  einige  Ner- 
ven enthielten,  gebildet  worden  sein.  Warum  das  Hamen  aufgehört  haben  soll, 
ist  allerdings  nicht  ganz  erklärlich,  es  wird  aber  auch  nicht  angegeben,  ob 
Urin  aus  der  geplatzten  Wunde  abgeflossen  ist.  Seiler***)  war  ebenfalls 
gegen  die  Annahme  einer  Hernia  lumbalis,  da  nicht  einzusehen  wäre,  wie  die 
Harnblase  in  der  Rückengegend  über  dem  Darmbeinkamme  sollte  vorgedrängt 
werden  können.  Aus  welchen  Angaben  er  aber  schliesst,  dass  eine  Hernia 
ischiadica  vorgelegen  habe,  ist  mir  nicht  ersichtlich. 

In  dem  folgenden  Falle  handelte  es  sich  nach  der  angegebenen  Lage  der 
Hernie  wohl  um  einen  Bauchbruch,  der  die  Blase  in  sich  aufgenom- 
men hatte. 


bei  1.  c.  S.  91  angeben),   A   remarkable   conformation   of  the    urinary  parts 
communicated   in   a    letter  to  Sir  Hans  Sloane.    Philosophical  Transactions 
1731.    Vol.  XXXVL  for  the  years  1729,  1730,  No.  410.  p.  138. 
♦)  Ha  11  er,  Bibliotheca  anatomica.  T,  H.  p.  223,  §  934. 
*•)  Sömmering  1.  c.  S.  41. 
♦♦♦)  Seiler  1.  c.  S.  522. 
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2.  Brun*)  fand  in  der  Regio  iliaca,  oder,  wie  später  genauer  angegeben 
wird,  zwischen  dem  Hüftbein,  dem  Nabel  und  den  falschen  Rippen  bei  einem 
Mädchen  einen  abgemndeten,  harten  Tamor,  der  zaerst  vor  8  Jahren  bemerkt 
worden  war.  Das  Mädchen  bekam  damals  Erbrechen  und  Uebelsein ;  5  bis 
6  Wochen  später  wiederholten  sich  dieselben  Erscheinungen,  ebenso  traten  in 
den  nächsten  8  Jahren  noch  öfters  Coliken  ein.  Nach  dem  Uriniren  wurde 
jedes  Mal  die  Geschwulst  kleiner,  comprimirte  man  letztere,  so  trat  das  Be- 
dürfniss  zum  Harnlassen  ein. 

8.*Heuermann**)  wird  von  Ploucquet ***) unter deigenigen Autoren, 
die  einen  Lendenbruch  beobachtet  hätten ,  erwähnt.  Der  Fall  ist  kurz  fol- 
gender: Eine  46  Jahre  alte  Frau  bemerkte,  während  sie  verstopft  war  und 
heftige  Schmerzen  im  Leibe  fählte,  eine  Wallnussgrosse  Geschwulst  in  der 
linken  Brust,  die  ihr  viele  Schmerzen  bereitete.  Nachdem  Umschläge  von 
Hafergrütze.  Honig  und  Sauerbrod  auf  die  Geschwulst  gemacht  worden  waren, 
brach  dieselbe  auf  und  entleerte  stinkenden  Unrath.  Heu  ermann  fand  bei 
der  ersten  Besichtigung  einen  Lendendarmbruch ,  worin  das  Gedärme  ver- 
mittelst der  Eiterung  durchgefressen  war  und  einer  dünnen  und  übelriechen- 
den Materie  einen  Ausfluss  gestattete,  später  kam  aus  der  Wunde  noch  ein 
Wurm,  worauf  sich  dieselbe  schloss. 

Auch  dieser  Fall  ist  zu  zweifelhaft,  um  ihn  bei  der  Hemia  lumbalis  auf- 
zählen zu  können. 

4.  Die  Beobachtung  Callisen'sf),  die  ebenfalls  hier  angeführt  werden 
miiss.  citire  ich  mit  Sömmering^s  Worten,  denen  nichts  Weiteres  hinzuzu- 
fügen ist:  „In  der  Leiche  einer  unter  Zufallen  von  Brucheinklemmung  gestor- 
benen Frau  zeigte  sich  ausser  den  von  ihr  vollkommen  zurückgebrachten 
Schenkelbrüchen  noch  ein  zweiter  eingeklemmter  Bmch.  „Peritonaeum,  sub 
ligamento  lato  (uteri)  sinistro  versus  saperiora  ad  musculi  psoas  tractum  sac- 
cum  formabat,  in  quo  intestini,  pars  gangraena  correpta  ad  angulum  acutum 
refleia  continebatur ,  quae  reflexa  viam  intestinalis  cavi  praecluderat.^  Es 
wäre  die  Frage,  ob  dieser  Fall  nicht  mehr  eine  sogenannte  Hemia  interna  in- 
carcerata,  als  eine  Hemia  lumbaris  war?** 


*)  Brun,  Sur  un  cystocele  simple  iliaco  -  ventral.  Journal  de  medecine, 
Chirurgie,  pharmacie  par  A.  Roux  1764.  T.  XXI.  p.  426.  —  Diese  Beob- 
achtung ist  jedenfalls  die  nämliche,  welche  SÖramering  (1.  c.  p.  43.)  unter 
dem  Namen  von  Brück  anfuhrt,  und  die  wohl  in  Folge  dessen  auch  unter 
diesem  falschen  Namen  von  Seiler  (1.  c.  S.  522,)  und  Strcubel  (1.  c.  S.  91.) 
citirt  wird. 

**)  Heuermann,  G.,  Bemerkung  von  einem  Lendenbruch,  wobei  beides  die 
äusseren  Theile,  als  auch  das  Gedärme  in  eine  Yerschwärung  übergegangen, 
ein  Spulwurm  aber  die  Heilung  des  letzteren  ein  wenig  verhindert  gehabt. 
Vermischte  Bemerkungen  und  Untersuchungen  der  ausübenden  Arzeneiwissen- 
schaft.    Kopenhagen  und  Leipzig  1767.    Bd.  U.    S.  135. 

***)  Ploucquet,  G.  G.,  Initia  bibliothecae  medico - practicae  et  chirurgicac 
sive  Repertorii  medicinae  et  chirurgicae.    Tübingen  1795.  T.  IV.  p.  177. 

t)  Callisen,  Acta  societatismedicaeHavniensi»  1779.  Vol.  Ü.  Art.  XXVII. 
p.  329.  —  Ploucquet  L  c.  p.  177.  —  Sömmering  L  c.  S.  42.  —  Streu- 
bel  1.  c.  S.  91.  meint,  dieser  Fall  müsse  auch  zu  den  Lumbalhemien  gezählt 
werden.  —  Larrey  1.  c.  p.  143. 
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5.  Plaignaud  fand  nach  der  Mittheilung  von  Desaalt*)  eine  Elernie 
bei  einem  9  Jahre  alten  Knaben,  der  aas  dem  4.  Stock  auf  das  Pflaster  ge- 
fallen war,  in^s  H6tel-Dieu  gebracht  wurde  und  sogleich  starb.  Ausser  einer 
Fractur  der  Schädelbasis  fand  sich  ein  nur  von  Haut  bedeckter  Bauchbruch 
im  äusseren  Abschnitte  der  Regio  umbilicalis,  erzeugt  durch  eine  Zerreissung 
des  Peritonaeums ,  des  fleischigen  Theiles  des  Mm.  obliquus  ext. ,  int.  und 
transversus. 

Diese  Beobachtung  darf  wohl  auch  nicht,  wie  bei  Larrey,  unter  den 
Lendenbrüchen  rubricirt  werden,  ebenso  wenig  wie  der  ebendaselbst  aufge- 
führte folgende  Fall: 

ft.  van  Hengelf)  wurde  von  einer  72jährigen  Frau,  die  an  Influenza 
litt,  consultirt;  beim  Entkleiden  der  Patientin  bemerkte  er  zufällig  eine  Ge- 
schwulst auf  der  linken  Seite,  die  vor  36  Jahren  entstanden  sein  sollte,  sechs 
Wochen  nach  einer  Krankheit,  die  damals  für  Pneumonie  gehalten  und  als 
solche  behandelt  wurde,  nach  vanHengeTs  Ansicht  aber  eine  eingeklemmte 
Hernie  war.  Der  Tumor  hatte  seinen  Sitz  unter  dem  Nabel  gegen  die  linke 
Seite  hin  (une  tumeur  ayant  son  siege  juste  au  dessous  de  l'ombilic  vers  le 
flanc  gauche);  yan  Hengel  konnte  über  seine  Natur  aber  nicht  in's  Klare 
kommen;  er  Hess  Cataplasmen  machen,  bis  nach  10  Tagen  die  Geschwulst 
aufbrach;  nachdem  wenig  Eiter  ausgeflossen  war,  konnte  man  in  der  Tiefe 
der  Abscesshöhle  eine  Darmschlinge  erkennen.  Die  Heilung  kam  3  Wochen 
später  glücklich  zu  Stande. 

Von  Lesshaft**)  wird  bei  den  Lendenbrüchen  noch  erwähnt: 

1.  Pelletan***):  Bei  einer  30  Jahre  alten  Frau  bildeten  sich  nach  der 
3.  Schwangerschaft  mehrere  Hernien  um  den  Nabel  aus,  die  bei  den  folgen- 
den Schwangerschaften  zunahmen.  Nach  7  Geburten  waren  die  Hernien  sehr 
zahlreich,  die  Frau  litt  häufig  an  heftigen  Coliken  mit  Erbrechen.  Alle  Ban- 
dagen waren  unerträglich.  Patientin  musste  zuletzt  im  Bette  bleiben  und 
starb  schliesslich  an  Cholera;  Section  wurde  keine  gemacht. 

In  dieser  Beobachtung  ist  ebenso  wenig,  wie  in  der  zweiten  gleich  hin- 
terher von  Pelletan  angeführten,  eine  Andeutung  vorhanden,  dass  es  sich  um 
einen  Lendenbrach  gehandelt  hatte,  sämmtliche  Brüche  waren  Bauchbrüche. 

Der  möglichsten  Vollständigkeit  wegen  möchte  ich  noch  bemerken,  dass 
unter  dem  Namen  Hemia  dorsalis  von  Richterft)  'ind  Ploucquet,  von  letz- 
terem neben  den  Fällen  von  Heuermann  und  Callisen  noch  eine  Beobach- 
tung von  Papen  angeführt  wird,  die  jedoch  ebenfalls  keine  Hernia  lumbalis 
ist,  sondern  eine  Hernia  ischiadica  zu  sein  scheint. 


*)  Desault,  Journal  de  Chirurgie  1791.   T.  I.  p.  337.   —   Larrey  L  c. 
p.  143.  —  Billetou  1.  c.  Observat  V.  p.  11. 
•*)  Lesshaft  1.  c.  S.  270. 

***)  Pelletan,  Ph.  J.,  Clinique  chirurgicale.   Paris  1810.  T.  10.   p.  6—8. 
t)  van  Hengel,   Observation  remarquable  d'ane  hemie  inguinale   6tran- 
gUe,  prise  pour  une  pleur^sie.  Gazette  des  hopitaux.   1848.  No.  125.  p.  501. 
Larrey  l.  1.  p.  150. 

tt)  Richter,   A.  G.,    Abhandlung    von    den  Brüchen.     Göttingen    1778. 
Bd.  IL  S.  126. 
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8.  Papen*)  fand  bei  einem  50  Jahre  alten  Weibe  einen  1  Elle  langen, 
Flaschenähnlichen  Sack,  der  vom  Hinteren  bis  zu  den  Waden  herabhing.  Die 
bedeckende  Haut  war  glänzend,  gespannt,  mit  dicken  Blutgefa^ssen  versehen ; 
sein  Anfang  erstreckte  sich  von  der  rechten  Seite  der  OefTnung  des  Hinteren 
über  den  grossen  Hinterbackenmuskel  bis  an's  heilige  Bein.  In  der  Ge- 
schwulst fanden  sich  fast  sämmtliche  Därme,  Netz  und  gelbliches  Wasser. 
Die  Oetfnung,  durch  welche  der  Bruch  herausgefallen  war,  lag  an  der  rechten 
Seite  der  OefTnung  des  Hintern  und  des  Schwanzbeines  und  erstreckte  sich 
herauf  bis  an's  heilige  Bein. 


Versuchen  wir  nun  endlich,  mit  Hülfe  dieser  verschiedenen 
Einzelbeobachtungen  ein  Gesammtbild  der  Hernia  lumbalis,  die  von 
den  älteren  Autoren  als  ünterabtheilung  der  Hernia  dorsalis  auf- 
geführt wurde,  die  Larrey  hernie  inter  costo-iliaque,  Hu- 
guier  hernie  sus  iliaque  und  Billetou  hernie  triangulaire 
genannt  haben  möchten,  so  ergiebt  sich  daraus  etwa  das  Folgende. 
Von  allen  Autoren  wird  angenommen,  der  Inhalt  des  Bruches  ver- 
liesse  die  Bauchhöhle  durch  das  Trigonum  Petiti.  Dasselbe  liegt 
bekanntlich  zwischen  den  Fasern  des  M.  latissimus  dorsi,  des  M. 
obliquus  externus  und  der  Crista  ossis  ilei.  Nach  den  genauen 
Untersuchungen  von  Lesshaft,  die  an  108  Cadavern  Erwachsener 
und  an  35  Cadavern  von  Embryonen  und  Neugeborenen  angestellt 
wurden,  ist  es  bei  erwachsenen  Personen  weitaus  in  den  meisten 
Fällen  vorhanden,  bei  Männern  wurde  es  nur  bei  der  vierten  oder 
fünften  Leiche  einmal  vermisst,  während  es  bei  Weibern  noch  sel- 
tener fehlte;  beim  Neugeborenen  dagegen  war  es  am  seltensten,  es 
wurde  da  etwa  unter  4  Leichen  nur  einmal  gefunden.  Der  Boden 
des  Trigonum  Petiti  wird  gebildet  durch  den  M.  obliquus  internus, 
M.  transversus  und  die  Fascia  transversa.  Fehlt  das  Trigonum 
Petiti,  so  stossen  die  Fasern  des  M.  obliquus  externus  mit  denen 
des  M.  latissimus  dorsi  unmittelbar  zusammen,  oder  letztere  be- 
decken um  ein  Weniges  die  ersteren.  Die  Bildung  der  spontan 
entstehenden  Hernia  lumbalis  könnte  man  sich  nun  in  der  Weise 
vorstellen,  wie  es  z.  B.  auch  von  Coze  angegeben  wird,  dass  zu- 
nächst die  den  Boden  des  Trigonum  Petiti  bildenden  Muskeln  vor- 

*)  Papen,  Christ.  Henr.,  Epistola  ad  Hallerum  sistens  stupendam  et 
nunquam  descriptam  hemiam  dorsalem.  Haller,  Dissert.  chirurg.  T.  III. 
p.  313.  und  Abhandlungen  der  königl.  schwedischen  Akademie  der  Wissen- 
schaften. Bd.  XIII.  p.  72.  —  Ploucquet  1.  c.  p.  177.  —  Sömmering 
1.  c.  p.  43. 
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gestülpt  und  dann  allmälig  ihre  Fasern  auseinandergedrängt  würden. 
Wenn  auch  bei  dem  Vorhandensein  des  Petit'schen  Dreieckes  (des 
Trigonum    lumbale   inferius    nach  Lessh  aft)    die  hintere  Bauch- 
wand dünner  und  nachgiebiger  ist,  als  ihre  Nachbarschaft,  so  ist 
es  andererseits  schwer  einzusehen,    dass    eine    solche  Ausdehnung 
vollständig  spontan,    ohne  traumatische  Einwirkung,    die  zu  einer 
Trennung   von    Muskelfasern  Veranlassung   giebt,    entstehen   soll. 
Jedenfalls  ist  dieser  Entstehungsmechanismus  aber  nicht  der  ein- 
zige, und  besonders  scheint  er  mir  nicht  für  die  congenitalen,  die 
oft  plötzlich  auftretenden  einseitigen  und  die  doppelseitig  vorkom- 
menden Hernien  zu  passen.     Bei  den  congenitalen  Fällen,  die  von 
Monro  und  Celles  mitgetheilt  sind  und  zu  denen  wahrscheinlich 
auch  die  Beobachtung  von  Basset  gezählt  werden  muss,  scheinen 
Defectbildungen  der  Bauchwand  vorgelegen  zu  haben,  während  man 
bei  den  ohne  besondere  Veranlassung  plötzlich  auf  einer  Seite  ent- 
standenen und  den  doppelseitig  vorkommenden  Lendenhernien  zur 
Aufsuchung  vorhandener  disponirender  Bahnen,  denen  diese  Brüche 
gefolgt  sein  können,    veranlasst  wird.     In  unserem  Falle,    in  dem 
die  Bruchpforten  aussen  jedenfalls    nicht   innerhalb    des  Trigonum 
Petiti  gelegen  waren,    könnte  man  annehmen,  dass  dieselben  sich 
gefunden  hätten  an  der  Austrittsstelle  von  Senkungsabscessen,  die 
ihren  Ausgangspunkt  von  der  cariösen  Wirbelsäule  genommen  hatten, 
da    alte  Incisionsöffnungen    in  der  Nähe  der  Bruchpforten  gelegen 
waren.    Aber  auch  diese  Senkungsabscesse  müssten  dann  bestimm- 
ten anatomischen  Wegen  gefolgt  sein,  da  ihre  Oeffnungen  nach  aussen 
auf  beiden  Seiten   vollkommen  analog  gelegen  waren.     Sieht  man 
sich  nun  nach  solchen  Bahnen  in  der  Lendengegend  um,  so  findet 
man  ziemlich  constant  mehr  oder  weniger  grosse  Lücken  dicht  über 
dem  flüftbeinkamme ,  innerhalb  der  sehnigen  Insertion  des  M.  la- 
tissimus  dorsi,  welche  durch  Fett  und  Bindegewebe  ausgefüllt,  den 
Nn.  cutanei  clunium  superiores  posteriores  zum  Durchgange  dienen. 
Diese  zu  der  Haut  des  Gesässes  hinziehenden  Nerven  stammen  von 
den   äusseren  Zweigen   der   hinteren  Aeste    der    2    bis    3    oberen 
Lendennerven    ab    nnd   durchbohren    an    der  genannten  Stelle  die 
hintere  Bauchwand.      Nach    dem  Befunde    bei    unserem  Patienten 
kann  man  vermuthen,  dass  vielleicht  Senkungsabscesse,  die  von  den 
oberen  Lendenwirbeln  stammen,  auf  diesem  Wege  an  die  Rücken- 
fläche des  Körpers  kommen,  und  dass  auch  späterhin  durch  diese 
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gelockerten  Bindegewebsspalten  Eingeweide  die  Bauchhöhle  ver- 
lassen können.  Möglicherweise  kann  auch  unmittelbar  von  innen 
nach  aussen  an  der  genannten  Stelle  ein  Austritt  von  Eingeweiden 
stattfinden,  wenn  die  Spalten  durch  vermehrte  Ablagerung  von  Fett 
und  Bindegewebe  abnorm  erweitert  sind,  analog  den  Brüchen,  die 
in  der  Nähe  der  Linea  alba  ebenfalls  durch  solche  Gewebslücken 
hervortreten.  Topographisch-anatomisch  liegen  das  Trigonum  Pe- 
titi  und  die  Spalten,  durch  welche  die  Nn.  cutanei  clunium  supe- 
riores  posteriores  verlaufen,  so  nahe  zusammen,  dass  intra  vitam 
es  kaum  gelingen  wird,  diese  beiden  Stellen  auseinanderzuhalten; 
nur  genaue  anatomische  Untersuchungen  sind  im  Stande,  die  Ver- 
hältnisse sicherzustellen.  Vielleicht  könnte  die  Unterscheidung  da- 
durch ermöglicht  werden,  dass  der  vordere  Rand  einer  in  dem  Tri- 
gonum Petiti  befindlichen  Oeflfnung  sich  weich  und  nachgiebig  an- 
fühlen wird,  da  er  von  den  Muskelfasern  des  Obliquus  externus 
hauptsächlich  gebildet  wird,  während  der  vordere  Rand  einer  in 
der  Insertion  des  M.  latissimus  dorsi  gelegenen  Bruchpforte  derb, 
straff  gespannt,  wie  eine  Sehne  sein  wird.  Ob  in  einem  der  oben 
mitgetheilten  Fälle  ähnliche  Verhältnisse,  wie  bei  der  von  uns  ge- 
machten Beobachtung  vorgelegen  hatten,  liess  sich  nicht  bestimmen, 
da,  wie  schon  erwähnt,  genaue  Sectionsbefunde  völlig  fehlen.  Die 
in  manchen  Krankengeschichten  gemachten  Angaben,  besonders 
auch  über  die  Entfernung  der  Bruchpforte,  oder  was  noch  unge- 
nauer ist,  der  Bruchgeschwulst  von  der  Spina  ilei  anterior  supe- 
rior,  oder  von  den  Dornfortsätzen  der  Lendenwirbelsäule  lassen, 
da  es  sich  um  so  nahe  bei  einander  gelegene  Stellen  handelt,  keinen 
sicheren  Rückschluss  zu. 

Nach  Grynfeltt  ist  für  das  Zustandekommen  von  Lenden- 
brüchen noch  eine  andere  Region  an  der  hinteren  Bauchwand  wich- 
tig, auf  die  auch  Lesshaft  in  Folge  seiner  anatomischen  Unter- 
suchungen aufmerksam  gemacht  hat.  Oberhalb  des  Trigonum  Pe- 
titi befindet  sich  nämlich  ziemlich  constant  eine  zweite  grössere, 
schwache  Stelle,  die  nur  vom  M.  latissimus  dorsi  bedeckt  ist; 
Grynfeltt  nannte  dieselbe  Triangle  lombo  costo-abdomi- 
nal,  Lesshaft  Trigonum  lumbale  superius;  dieselbe  wird 
begrenzt  nach  vorne  vom  M.  obliquus  externus,  nach  oben  vom  un- 
teren Rande  des  M.  serratus  posticus  inferior  und  der  Spitze  der 
12.    Rippe,    nach   innen    vom    äusseren   Rande    der   Scheide    des 
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M.  extensor  dorsi  und  unten  vom  M.  obliquus  internus  (Lesshaft 
1.  c.  giebt  Taf.  VII.  eine  Abbildung  dieser  Verhältnisse).  Ob  nun 
in  der  That  Brüche  an  dieser  Stelle  vorkommen,  wie  Lesshaft 
annimmt,  die  nach  seiner  Ansicht  wegen  der  anatomischen  Anord- 
nung der  Muskeln  nach  vorne  und  aussen  gehen  müssten,  bleibt 
einstweilen  dahingestellt;  bis  jetzt  sind  jedenfalls  noch  keine  Beob- 
achtungen mitgetheilt,    die   eine  solche  Ansicht  beweisen  könnten. 

Die  Grösse  der  Hernia  lumbalis  schwankte  nach  den  mit- 
getheilten  Beobachtungen  von  derjenigen  einer  kleinen  Taschenuhr, 
bis  zu  der  eines  Kindskopfes. 

Man  beobachtete  den  Bruch  sowohl  congenital,  als  erst  in 
höherem  Lebensalter.  Manchmal  spontan  ohne  nachweisbare  6e- 
legenheitsursache  entstanden,  manchmal  nach  Abscessen  der  Lenden- 
gegend, nach  mehrfachen  Schwangerschaften,  nach  bedeutend  ver- 
mehrter Fettablagerung  in  den  Bauchdecken,  manchmal  hervor- 
gerufen durch  grössere  Anstrengungen,  oder  durch  bald  stärkere, 
bald  schwächere  Contusionen  der  Lumbaigegend,  manchmal  nach 
der  Heilung  von  Wunden  dieser  Region.  Im  Ganzen  gelang  es  mir, 
29  Beobachtungen  von  Lendenbrüchen  zusammenzustellen,  von  denen 
9  durch  stärkere  Traumen  entstanden  waren,  20  in  Folge  der  an- 
deren angeführten  Gelegenheitsursachen. 

Die  Lage  der  erwähnten  20  Lumbaibrüche  war  8  mal  auf  der 
linken,  4mal  auf  der  rechten  Seite,  2mal  doppelseitig  und 
6  mal  war  die  Körperhälfte,  auf  welcher  der  Bruch  zum  Vorschein 
kam,  nicht  angegeben.  Unter  den  9  durch  stärkere  Traumen  ent- 
standenen Lendenbrüchen  wurden  5  linksseitig,  4  rechtsseitig 
beobachtet.  In  dem  von  mir  untersuchten  Falle  waren  beiderseits 
Bruchpforten  gleichmässig  angelegt,  aber  nur  links  Eingeweide  nach 
aussen  vorgetreten.  Als  Ursache  für  das  häufigere  Vorkommen 
dieser  Brüche  auf  der  linken  Seite  kann  man  wohl  nicht  eine  be- 
sondere Beschäftigung  der  Patienten,  nicht  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Bauchwand  verantwortlich  machen,  sondern  meiner 
Ansicht  nach  nur  die  dahinter  gelegenen  Eingeweide.  Mit  aller 
Sicherheit  lässt  sich  allerdings  auch  hier  bei  dem  Mangel  anato- 
mischer Untersuchungen  nicht  angeben,  welche  Unterleibsorgane  am 
häufigsten  bei  den  Lendeubrüchen  vorgefallen  sind,  ob  Nieren,  Netz, 
Dünn-  oder  Dickdarm;  annehmen  kann  man  nach  der  anatomischen 
Lage  der  Bruchpforte,  dass  das  Colon  ascendens,  respective  descen- 
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dens  es  sein  müsse,  je  nachdem  die  Bruchforte  rechts  oder  links 
gelegen  ist.  Begünstigend  für  das  Vorfallen  des  Colon  descendens, 
also  für  die  Entstehung  des  linksseitigen  Lendenbruches  ist  einmal 
seine  grössere  Beweglichkeit  und  dann  seine  Lage  nach  aussen  von 
der  Niere,  während  das  Colon  ascendens  meistens  mehr  fixirt  und 
mehr  nach  vorne,  von  der  Niere  gelegen  ist,  die  ausserdem  meistens 
tiefer  gelegen,  unmittelbar  eine  vorhandene  Bruchpforte  verlegen  kann. 

Nach  dem  Geschlecht  ist  keine  wesentliche  Verschiedenheit 
zu  finden,  da  auf  10  weibliche  Individuen  9  männliche  kommen 
(bei  einem  Kinde  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben).  Die  neun 
nach  heftigen  Traumen  entstandenen  Lendenbrüche  fanden  sich  alle 
bei  Männern,  wohl  weil  diese  sich  am  häufigsten  den  betreffenden 
Gelegenheitsursachen  aussetzen. 

Die  Diagnose  bei  dieser  Geschwulst  der  Lendengegend  auf 
eine  Hernie  zu  stellen,  ist  leicht,  wenn  man  genau  untersucht  und 
an  das  Vorkommen  von  Brüchen  in  dieser  Gegend  überhaupt  denkt 
Alle  Krankengeschichten  bieten  in  Bezug  auf  die  beobachteten 
Symptome  grosse  Uebereinstimmung.  In  den  meisten  Fällen  hatte 
man  bei  dea  nicht  eingeklemmten  Brüchen  zwischen  den  letzten 
Bippen  und  dem  Hüftbeinkamme  eine  Geschwulst,  die  von  nor- 
maler Haut  bedeckt  war,  sich  weich,  teigig  anfühlte,  bei  der  Per- 
cussion  meistens  tympanitischen  Ton  gab,  bei  Druck  oder  in  der 
dem  Bruche  entgegengesetzten  Seitenlage  häufig  mit  deutlichem 
Gurren  zurückging,  bei  Husten  oder  anderweitigen  Anstrengungen 
aber  wieder  zum  Vorschein  kam,  sonst  aber  keine  unangenehmen 
Erscheinungen  verursachte.  Kamen  Einklemmungen  vor,  so  wurden 
die  Erscheinungen  bedrohlicher,  der  Tumor  wurde  fest,  schmerzhaft 
und  irreponibel,  es  traten  Ekel,  Schmerzen  im  Leibe,  Ohnmächten, 
Verstopfung,  Erbrechen  und  Ileus  hinzu.  Die  Fälle  von  Einklem- 
mung scheinen  gar  nicht  sehr  selten  zu  sein,  obgleich  man  sich 
hierbei  Täuschungen  aussetzen  kann,  indem  besonders  die  Fälle  von 
eingeklemmten  Lendenbrüchen  zur  Kenntniss  des  Arztes  gelangen, 
während  die  anderen  Lendenbrüche,  so  lange  sie  keine  besonderen 
Erscheinungen  verursachen,  nicht  beachtet  werden  und  oft  nur  zu- 
fällig bei  der  Untersuchung  eines  Kranken  gefunden  werden. 

Verwechselungen  mit  anderen  Krankheiten  sind  bei  mangel- 
hafter Untersuchung  möglich  und  auch  schon  mehrfach  vorge- 
kommen.    Besonders  muss  man  sich  schützen  vor  Verwechselung 
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mit  Neubildungen,  mit  Blutergüssen,  mit  Muskelhernien,  mit  peri- 
nephritischen Abscessen  und  namentlich  mit  Congestionsabscessen 
der  Wirbelsäule.  Der  Patient  von  Basset  war  eigentlich  zur  Ex- 
stirpation  eines  Lipoms  geschickt,  bei  dem  einen  Soldaten,  den 
Coze  beobachtete,  war  wegen  vermutheter  Eiterung  ein  Schnitt  ge- 
macht, der  jedoch  zu  oberflächlich  ausgefallen,  nur  Blut  entleerte, 
bei  Larrey 's  Kranken  hatte  man  schon  längere  Zeit  Cataplasmen 
zur  Erweichung  des  supponirten  Abscesses  angewendet  und  redete 
schon  von  einem  Einschnitt,  als  noch  zur  rechten  Zeit  die  richtige 
Diagnose  gestellt  wurde,  und  bei  dem  von  Dolbeau  mitgetheilten 
Falle  war  die  Incision  so  gründlich  ausgeführt  worden,  dass  sich 
fäcale  Massen  aus  dem  Schnitt  entleerten,  glücklicherweise  kam 
auch  hier  schliesslich  Heilung  zu  Stande. 

War  die  Diagnose  richtig  gestellt  worden,  so  gelang  fast  immer 
die  Taxis,  wenn  auch  manchmal  allerdings  erst  nach  vielfachen 
und  langdauemden  Manipulationen,  nur  Ravaton  war  bis  jetzt  ge- 
nöthigt,  den  Bruchschnitt  auszuführen.'  Das  Wiedervorfallen  der 
Eingeweide  wurde  meistens  durch  einen  einfa<;hen  elastischen  Gürtel, 
oder  einen  solchen,  an  dem  noch  eine  Pelote  mit  Schenkelriemen 
befestigt  war,  gehindert.  Bei  unserem  Patienten  blieb  während 
längerer  Bettruhe  die  Hernie  ebenfalls  zurück  und  konnte  selbst 
durch  Husten  nicht  mehr  hervorgetrieben  werden,  während  zu  gleicher 
Zeit  die  Bruchpforte  selbst  sich  noch  verkleinerte.  Sollte  die  Her- 
niotomie  nothwendig  werden,  so  lässt  sich  über  die  Schnittfuh- 
rung  zur  Lösung  des  einklemmenden  Ringes  bis  jetzt,  wo  die  Lage 
der  Bruchpforte,  die  Stelle  der  Einklemmung,  die  Frage  nach  dem 
Vorkommen  oder  Fehlen  eines  Bruchsackes  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit entschieden  werden  kann,  nichts  Bestimmtes  aussagen.  Zweige 
der  A.  lumbaris,  der  A.  ileo-lumbaris  und  circumflexa  ilei  können 
jedenfalls  getroffen  werden,  jedoch  wird  die  Blutung  aus  ihnen 
durch  die  Ligatur  gestillt  werden  können.  Grynfeltt  schlug  vor, 
ohne  weitere  Berechtigung  dazu  zu  haben,  den  Schnitt  nach  vorne 
und  oben  zu  machen,  da  er  hinten  unten  die  Gefässe  vermuthete. 
Delpech  wollte  wegen  der  vermeintlich  tiefen  Lage  der  Bruch- 
pforte das  Messer  nicht  gebraucht  haben,  sondern  lieber  Dilatato- 
rien  angewendet  wissen. 

Aus  allen  diesen  Bemerkungen  geht  wohl  zur  Genüge  hervor, 
dass  unsere  Kenntnisse  der  Hernia    lumbalis    noch    nach  mancher 
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Richtung  hin  erweitert  werden  mässea.  Besonders  die  Frage  nach 
der  Lage  der  Bmchpforte,  die  nach  der  von  mir  mitgetheilten 
Untersuchttng,  nicht,  wie  seither  allgemein  angenommen  wurde, 
jedes  Mal  in  dem  Trigonum  Petiti  liegen  muss,  sondern  auch  inner- 
halb der  Insertion  des  M.  latissimus  dorsi  gelegen  sein  kann,  ver- 
langt weitere  anatomische  Untersuchungen,  damit  wir  zur  klaren 
Einsicht  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  gelangen. 


ErkUniiig  der  Abbildnngeii  auf  Tafel  III.  Fig.  1  und  2. 

(Die  Abbildungen  wurden  gefertigt  nach  einer  Skizze  von  Herrn  Dr. 
Maurer,  Assistenten  am  hiesigen  path.-anat  Institute,  dem  ich  meinen  besten 
Dank  sage.) 

Die  Bezeichnungen  sind  für  die  analogen  Theile  der  beiden  Zeichnungen 
die  gleichen. 

Fig.  1.    Linke  Lendengegend  mit  Bruchpforte  der  Hemia  lumbalis. 

Flg.  2.  Die  analoge  Gegend  rechts,  von  demselben  Individuum,  a.  M. 
latissimus  dorsi.  b.  M.  obliquus  extern us.  c.  M.  obliquus  internus,  d.  Crista 
ilei.  e.  1 2.  Rippe,  f.  Trigonum  Petiti.  g.  Bruchpforte  der  Hemia  lumbalis 
links,     h.  Analoge  Qegend  rechts. 


X. 

Die  topographisch  -  anatomischen  Verhält- 
nisse hei  einem  Falle  von  Lymphosarcom 
des  linken  Schilddrüsenlappens. 

Von 

Dr.  H.  Braun, 

a.  o.  Profestor  der  Chirurgie  und  Assisteniarst  an  der  ehirurgiaohen  Klinik  in  Heidelberg. 

(Hierzu  Tafel  HI.  Fig.  3-6.) 


Genaue  Beobachtungen  über  maligne  Neubildungen  der  Schild- 
drüse, besonders  über  die  Sarcome  derselben  sind  bis  jetzt  nicht 
häufig  mitgetheilt  worden,  so  dass  man  noch  immer  mit  Lücke*) 
das  anatomische  und  klinische  Material  dieser  Geschwulstform  ein 
äusserst  mangelhaftes  nennen  kann.  Besonders  verdient,  wie  mir 
seheint,  das  anatomische  Verhalten  dieser  Tumoren  zu  den  be- 
nachbarten wichtigen  Theilen  des  Halses  die  genaueste  Berücksich- 
tigung, weil  von  diesen  Verhältnissen  die  Ausführbarkeit  gewisser 
Operationsmethoden,  die  in  neuester  Zeit  vorgeschlagen  wurden, 
abhängig  sein  muss.  Allerdings  wird  ja  in  manchen  Mittheilungen 
der  Beziehungen  des  Tumors  zu  den  Weichtheilen  des  Halses  Er- 
wähnung gethan.  Dieselben  beschränken  sich  aber  gewöhnlich  nur 
auf  die  Beziehungen  zu  einzelnen  Organen,  besonders  die  Trachea, 
sie  wurden  durch  Herauspräpariren  der  betreffenden  Theile  aus  dem 
Tumor  erhalten.  Auf  diese  Weise  werden  immer  im  speciellen 
Falle  nur  einzelne  Organe  Berücksichtigung  finden,  andere  werden 
unbedingt  verletzt  werden  müssen,    und   wieder   andere  überhaupt 


*)  Loecke,  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Hand  buch  der  allgemeinen 
und  speciellen  Cbirorgie  von  Pitha  und  Billroth.  1875.  Bd.  III.  Abth.  1. 
Lief.  6.  S.  92. 
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nicht  verfolgt  werden  können.  Unsere  Anschauungen  über  die  räum- 
lichen Beziehungen  des  Tumors  zu  den  verschiedenen  wichtigen  Or- 
ganen des  Halses  müssen  jedenfalls  vollständiger  werden,  wenn  wir 
solche  Objecto  in  Kälteraischungen  frieren  lassen,  dann  Serienschnitte 
vom  Kiefer  bis  zur  Brusthöhle  anlegen,  aus  denen  wir  uns  durch 
Combinirung  die  einzelnen  Theile  wieder  zusammensetzen.  In  einem 
Falle  von  Sarcom  des  linken  Lappens  der  Glandula  thyreoidea  bin 
ich  auf  diese  Weise  vorgegangen,  indem  ich  durch  diese  Geschwulst, 
nachdem  sie  vollständig  zum  Gefrieren  gebracht  war,  mit  einer 
feinen  Säge  19  Schnitte,  deren  Dicke  meistens  nicht  1  Otm.  be- 
trug, vom  Kopfe  bis  zum  Thorax  anlegte;  die  Schnitte  wurden  un- 
mittelbar nach  dem  Sägen  in  absoluten  Alcohol  gelegt,  wodurch 
die  Lageverhältnisse  unverändert  erhalten  blieben  und  auch  in 
den  Maassverhältnissen  kaum  nennenswerthe  Differenzen  eintraten, 
wie  ich  mich  durch  ControUversuche  an  anderen  Leichentheilen 
überzeugte.  Selbstverständlich  sind  nicht  alle  hier  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  durch  diese  eine  Untersuchung  auch 
nur  annähernd  erschöpft,  indem  nicht  alle  Tumoren  in  ihrem  Ver- 
halten vollständig  gleich  sein  werden  und  auch  nicht  alle  Theile 
gleichmässig  aufgefunden  werden  konnten.  Aber  einmal  kommen 
in  unserer  Gegend  diese  Tumoren  so  selten  zur  Beobachtung,  dass 
ich  nicht  hoffen  konnte,  in  der  nächsten  Zeit  mehr  Fälle  zur  Unter- 
suchung zu  bekommen,  und  andererseits  werden  vielleicht  durch 
diese  Mittheilung  Andere,  denen  das  Material  reichlicher  zur  Ver- 
fugung steht,  veranlasst,  nach  derselben  Methode  weiter  zu  arbeiten. 
Vor  Mittheilung  der  anatomischen  Resultate  soll  nur  kurz  auf 
den  Verlauf  der  Krankheit  bei  der  betreffenden  Person  eingegangen 
werden. 

Christine  Gottschalk,  59  Jahre  alt,  aus  Wimpfen  im  Thal,  wurde  am 
14.  März  1878  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  wegen  hochgradiger  Djrspnoe 
aufgenommen.  Ihrer  Angabe  nach  war  sie  bis  zum  Beginn  ihres  jetzigen  Zu- 
Standes  gesund,  sie  war  verheirathet,  Mutter  von  6  Kindern.  Seit  ihrem 
20.  Jahre  bemerkte  sie  auf  der  linken  Seite  des  Halses  einen  Kropf,  der 
Anfangs  langsam  wuchs,  dann  aber  in  den  letzten  15  Jahren  vollständig  un- 
verändert blieb.  Bedeutendere  Beschwerden  soll  diese  Struma  erst  in  den 
letzten  Wochen  gemacht  haben,  nachdem  sie  zu  Ende  des  vorigen  Jahres 
plötzlich  angefangen  hatte,  schnell  sich  zu  vergrössern.  Den  Beginn  dieser 
rapiden  Volumszunahme  des  Kropfes  leitete  Patientin  mit  aller  Bestimmtheit 
von  Mitte  December  1877  her,  zu   welcher  Zeit  sie  von  einem  Verwandten 
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am  Halse  gefasst  und  gewürgt  worden  war.  Ende  Januar  1878  traten  dann 
heftige  Athem-  und  Schlingbeschwerden  auf,  so  dass  damals  schon  feste 
Speisen  nur  mit  der  äussersten  Anstrengung  geschluckt  werden  konnten.  Die 
ärztlichen  Verordnungen  bestanden  in  der  Anwendung  kalter  Umschläge,  in 
Bepinselung  des  Halses  mit  Jodtinctur,  in  Ergotininjectionen ,  deren  jedoch 
nur  4  ausgeführt  wurden ,  und  in  der  innerlichen  Darreichung  von  Ipeca- 
cuanha  als  Expectorans.  Die  kalten  Umschläge  wurden,  weil  sie  den  Zustand 
am  meisten  erleichterten,  am  längsten  fortgesetzt.  Die  zu  Anfang  glatte  Ge- 
schwulst wurde  während  ihres  schnelleren  Wachsthumes  allmälig  mehr  un- 
eben ,  indem  zugleich  alle  Beschwerden  sich  steigerten.  Kurz  vor  dem  Ein- 
tritte der  Patientin  in  das  Krankenhaus  nahmen  vor  Allem  die  Schling- 
beschwerden in  dem  Grade  zu,  dass  kaum  noch  Flüssigkeiten  geschluckt 
werden  konnten. 

Bei  der  Aufnahme  fand  man  am  Halse  der  elend  aussehenden  Frau  eine 
ungefähr  Kindskopfgrosse  Geschwulst,  die,  unsymmetrisch  gelegen,  vor- 
wiegend auf  der  linken  Halsseite  sich  entwickelt  hatte.  Der  Kopf  wurde  schief 
gehalten ,  nach  hinten  und  zugleich  nach  der  rechten  Schulter  hinabgezogen. 
Die  linke  Lidspalte  war  verengt,  die  Pupille  dieser  Seite  kleiner  als  rechts. 
Die  Geschwulst  erstreckte  sich  rechts  bis  an  den  hinteren  Rand  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus:  nach  oben  war  sie  durch  eine  ziemlich  grosse  Vertiefung 
von  dem  Unterkiefer  abgegrenzt ,  nach  abwärts  ging  sie  bis  zur  Clavicula,  die 
sie  jedoch  nicht  überragte.  Die  Lymphdrüsen  dieser  Seite  hinter  dem 
M.  stemocleidomastoideus  und  am  Kieterwinkel  waren  massig  geschwollen 
und  fest. 

Auf  der  linken  Seite  reichte  der  Tumor  nach  hinten,  oben  bis  zum 
Processus  mastoideus,  unten  bis  auf  eine  Entfernung  von  7 — 8  Gtm.  an  die 
Wirbelsäule  heran ;  nach  abwärts  erstreckte  sich  derselbe  an  einzelnen  Stellen 
bis  über  das  Schlüsselbein;  oben  fanden  sich  zwischen  Unterkiefer  und  Ge- 
schwulst geschwollene  submaxillare  Lymphdrüsen,  so  dass  die  linke  Wange 
scheinbar  ununterbrochen  in  die  Geschwulst  überging.  Der  Umfang  des 
Halset  betrug  unmittelbar  unter  dem  Kieferwinkel  46  Gtm.,  in  der  Mitte  des 
Halses  54  Gtm.  und  in  der  Nähe  der  Glavicula  57  Gtm.  Die  Haut  über  dem 
Tumor  war  zum  Theil  geröthet,  an  einzelnen  Stellen  verschieblich,  abfaltbar, 
an  anderen  adhärent  und  ödematös.  Die  Oberfläche  der  bei  directem  Druck 
festsitzenden,  auch  bei  Schluckbewegungen  kaum  sich  bewegenden  Geschwulst 
war  ein  Wenig  uneben,  im  oberen  Theil  hart,  im  unteren  weich,  fast  fluctui- 
rend.  Der  Kehlkopf  war  äusserlich  nicht  fühlbar,  und  seine  Lage  ebensowenig 
wie  diejenige  der  Trachea  mit  Sicherheit  durch  Percussion  zu  ermitteln. 
Schmerzen  wurden  am  Halse  weder  spontan  noch  bei  Druck  empfunden. 

Die  Athmung  war  langsam,  zischend,  die  Stimme  rauh  und  klanglos. 
Der  Puls  regelmässig,  1 20  in  der  Minute,  am  linken,  etwas  ödematösen  Arm 
bedeutend  schwächer  als  an  der  rechten  Art.  radialis.  Die  Temperatur  war 
normal,  der  Urin  sauer  reagirend,  gelb  aussehend,  enthielt  kein  Eiweiss.  son- 
dern zeigte  nur  ein  geringes  Sediment  von  Phosphaten. 

Während  der  folgenden  1 1  Tage,  die  Patientin  noch  auf  der  Abtheilung 
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yerbrachie,  nahm  das  Oedem  am  linken  Arme  zu,  die  Respiration  blieb  stark 
behindert,  indem  dieselbe  nur  beim  aufrechten  Sitzen  im  Bette  und  bei  weit 
nach  hinten  gebogenem  Kopfe  möglich  war;  das  Schlucken  war  ebenso  mangel- 
haft, zuletzt  konnten  nur  Milch  und  dünne  Brühen,  langsam  in  kleinen  Quan- 
titäten, genommen  werden.  Die  Veränderungen  am  Auge  blieben  ebenfalls 
unverändert.  Am  25.  März  1878  erfolgte  ohne  besondere  Erscheinungen 
der  Tod. 

Bei  der  Section  fanden  sich  die  inneren  Organe  normal,  in  keinem 
waren  Metastasen  von  der  malignen  Neubildung  der  Glandula  thyreoidea  aus 
zu  finden.  Der  Hals  wurde  möglichst  bald  nach  dem  Tode  der  Patientin  in 
einer  Kältemischung  zum  Gefrieren  gebracht  und  am  anderen  Tage  gesägt. 
Die  Untersuchung  dieser  Schnitte  ergab  folgendes  Resultat*) : 

Die  Goschwulstbildung  hatte  den  Ausgangspunkt  ihrer  ganzen  Entwicke- 
lung  und  ihrem  Aussehen  nach  aus  dem  linken  Lappen  der  Schilddrüse,  der 
schon  etwa  39  Jahre  lang  kropfig  entartet  war.  genommen;  sie  erstreckte  sich 
von  der  Schädelbasis  bis  hinab  zu  dem  Aortenbogen,  hinten  gränzte  sie  an  die 
Wirbelsäule,  rechts  an  die  über  die  Mittellinie  hinaus  verdrängte  Trachea  und 
den  Oesophagus,  links  ging  sie  bis  unmittelbar  unter  die  Haut  heran.  Die  un- 
ebene Oberfläche,  welche  während  des  Lebens  beobachtet  wurde,  ergab  sich 
zum  Theil  als  Folge  der  geschwollenen  Lymphdrüsen,  die  beiderseits  vorhanden 
waren.  Auf  der  Schnittfläche  erschien  die  Geschwulst  weiss,  faserig,  sonst 
aber  ziemlich  gleichartig,  nicht  wie  aus  einzelnen  Tumoren  zusammengesetzt, 
in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  fanden  sich,  von  festem  Gewebe  umgeben,  Nester 
compacter  Knochensubstanz,  an  anderen  Stellen  hämorrhagische  Herde,  viel- 
leicht am  Orte  der  Ergotininjectionen.  Von  dem  früher  vorhandenen  linkssei- 
tigen Kröpfe  war  nichts  mehr  zu  sehen,  er  ging  ohne  deutliche  Grenze  in  die 
Geschwulst  über.  Der  normale  rechte  Schilddrüsenlappen  fand  sich  als  dünne 
Platte  aussen  am  Kehlkopf,  über  den  Oesophagus  nach  hinten  bis  in  die  Nähe 
der  Wirbelsäule  reichend.  Auf  der  rechten  Seite  waren  die  Mm.  sternocleido- 
mastoideus,  sternohyoideus,  sternothyreoideus  und  omohyoideus  in  dem  Maasse 
comprimirt,  dass  sie  nur  als  dünne  Bänder  an  der  Aussenseite  des  Halses  in 
die  Höhe  zogen ,  während  man  auf  der  linken  Seite  von  fleischigen  Bestand- 
theilen  der  analogen  Muskeln  nichts  mehr  zu  erkennen  vermochte,  da  sie  voll- 
ständig in  der  Neubildung  aufgegangen  waren,  nur  von  ihren  Sehnen  sah  man 
noch  spärliche  Ueberreste  dicht  oberhalb  der  Clavicula  und  in  der  Gegend  der 
Cartilago  cricoidea.  —  Die  Nackenmusculatur  zeigte  weder  in  ihrer  Anord- 
nung, noch  in  ihrem  Aussehen  irgend  eine  Veränderung;  es  wurden  deshalb 
auch  in  den  Abbildungen  die  einzelnen  Muskeln  nicht  näher  bezeichnet,  zumal 
auch  ihre  sichere  Erkennung  bei  dünnen  Querschnitten  äusserst  mühsam,  fast 


*)  Zum  leichteren  Verständniss  der  Verhältnisse  am  Halse  sind  8  Zeich- 
nungen (Taf.  lU.)  beigegeben,  von  denen  die  eine  einen  Schnitt  in  der  Höhe 
des  Kehlkopfes  (Fig.  3)  zeigt,  die  zweite  einen  solchen  in  der  Höhe  der  Brust- 
apertur (Fig.  4)  und  der  dritte  einen  etwas  oberhalb  des  Aortenbogens  (Fig.  5) 
gelegenen.  Die  Zeichnungen  sind  in  halber  Grösse  genau  nach  der  Natur  von 
Maler  Veith  hier  gefertigt. 
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unmöglich  ist.  -^  Die  hochgradigsten  Compressionserscheinungen  fanden  sich, 
wie  nach  der  Beobachtung  bei  der  Lebenden  zu  erwarten  stand,  an  den  Luft- 
wegen und  dem  Oesophagus.  —  An  dem  Kehlkopfe  waren-  die  Verände- 
rungen noch  am  geringsten;  derselbe  war  durch  die  von  dem  linken  Schild- 
drüsenlappen  ausgehende  Geschwulst  über  die  Mittellinie  des  Körpers  hinaus, 
bis  zu  3  Ctm.  nach  der  rechten  Seite  des  Halses  verdrängt.  Die  inneren 
Flächen  der  Cartilagines  thyreoideae  waren  bis  auf  2,2  Ctm.*)  einander  ge- 
nähert (Braune  1.  c.  Taf.  VI.,  3,4  Ctm.),  während  die  Längsspalte  im  In- 
neren 2  Ctm.  maass;  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Ligg.  ary-epi- 
glottica  waren  wenig  gewulstet;  die  Muskeln  des  Kehlkopfes  waren  abge- 
plattet, aber  makroskopisch  noch  deutlich  zu  erkennen;  am  wenigsten  ver- 
ändert schienen  die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici. 

Die  Trachea  wurde  bis  hinab  in  die  obere  Brustapertur  nach  links, 
vorn  und  hinten  von  Geschwulstmassen  umgeben,  wodurch  sie  besonders  eine 
Compression  von  rechts  nach  links  erlitten  hatte.  Während  direct  unter  dem 
Kehlkopfe  der  Längsdurchmesser  der  Trachea  noch  1,2  Ctm.  (Braune  1.  c. 
Taf.  VII.,  1,7  Ctm.),  der  Querdurchmesser  noch  0,9  Ctm.  (Braune  L  c. 
Taf.  VII..  1.6  Ctm.)  betrugen,  nahmen  diese  beiden  Maasse  nach  unten  hin 
bis  zu  1,0  resp.  0,4 — 0.5  Ctm.  ab;  allmälig  erweiterte  sich  dann  die  Trachea 
wieder  auf  1,8  resp.  1,0  Ctm. ;  dicht  oberhalb  der  Theilungsstelle,  in  die 
beiden  Bronchi  hatte  sie,  wie  diese  selbst,  ungefähr  das  normale  Lumen  wieder 
erreicht.  Die  Knorpel  der  Trachea  waren  noch  dick  und  hatten  nichts  an 
Festigkeit  eingebösst.  An  keiner  Stelle  konnte  man  eine  Perforation  der  Luft- 
röhre constatiren,  die  Schleimhaut  war  unverändert;  nur  an  einzelnen  Stellen 
die  hintere  nachgiebige  Wand  kielförmig  gegen  das  Lumen  vorgedrängt. 

Fast  noch  mehr,  als  die  Verlagerung  und  Verengerung  der  Trachea, 
machten  sich  diese  Erscheinungen  am  Oesophagus  geltend.  Während  der 
untere  Theil  des  Pharynx,  der  in  seinem  Querdurchmesser  bedeutend  redu- 
cirt  erschien ,  noch  dicht  hinter  dem  Kehlkopfe  und  dem  Anfangstheile  der 
Trachea  gelegen  war,  wurde  der  Oesophagus  bald  durch  dazwischen  sich  ein- 
drängende Geschwulstmassen  von  der  Trachea  ab.  nach  der  gesunden  rechten 
Seite  hin  verdrängt.  Oben  an  einzelnen  Stellen  bis  zu  3,8  Ctm.  von  der  Me- 
dianebene nach  rechts  dislocirt,  ging  er  weiter  nach  unten  wieder  mehr  nach 
links,  aber  nur  bis  zu  dem  Grade,  dass  er  zuletzt  immer  noch  1,4  Ctm.  nach 
rechts  von  der  Medianebene  lag.  Ausserdem  befand  sich  der  Schlund  oben 
noch  2,3  Ctm.  vor  einer  Ebene,  die  man  an  der  vorderen  Flache  der  Wirbel- 
säule querüber  senkrecht  zur  Medianebene  zog;  nach  unten  zu  ging  er  dann 
allmälig  weiter  nach  hinten,  so  dass  er  in  der  Höhe  des  Aortenbogens  in  diese 
Transversalebene  und  noch  weiter  nach  unten ,  dicht  an  die  rechte  Seite  der 
Brustwirbelkörper  zu  liegen  kam.     Die  Wandung   des  Oesophagus  war  oben 


*)  Zum  Vergleiche  sind  einzelne  Maasse  der  Querschnitte  von  W.  Braune: 
Topographisch  -  anatomischer  Atlas,  Leipzig  1872,  hinzugefügt;  diese  Angaben 
können  natürlich  nur  zu  einem  ungefähren  Vergleiche  dienen,  da  die  Durch- 
schnitte von  Braune  von  dem  Cadaver  eines  kräftigen  25  Jahre  alten  Mannes, 
die  meinigen  von  dem  einer  älteren  Frau  genommen  sind. 
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verdünnt,  unten  im  Thorax  nahm  sie  fast  ihre  normale  Dicke  wieder  an ;  auch 
an  ihr  war  nirgends  eine  Perforation  durch  den  Tumor  zu  finden.  Das  Lumen 
bildete  meist  einen  kleinen,  von  vorne  nach  hinten  gestellten  Spalt,  der  an  ein- 
zelnen Stellen  mehr  halbmondförmig,  an  anderen  geknickt,  an  einer  dritten 
mehr  sternförmig  aussah.  Die  Länge  der  Spalte  betrug  oben  0,5  Ctm. 
(Braune  L  c.  Tat  VIL  und  VIIL  1,5  und  2,0  Ctm.)  ging  weiter  nach  unten 
zu  auf  0,4  Ctm.  herab,  nm  dann  innerhalb  der  Brusthöhle  auf  einen  Durch- 
messer von  0,8  Ctm.  wieder  anzusteigen. 

Die  Ge fasse  am  Halse  bis  in's  Einzelne  hinein  zu  verfolgen,  war  un- 
möglich, da  auf  der  linken  Seite  die  meisten  aus  derA.subclav.  und  einzelne  aus 
der  A.  carot.  externa  abgehenden  Aeste  sich  vollständig  innerhalb  des  Tumors  auf- 
lösten, so  dass  es  unmöglich  war,  sie  genau  zu  erkennen.  Es  musste  deshalb 
genügen ,  nur  den  Verlauf  der  grossen  Gefässstämme  zu  bestimmen  und  in 
ihren  Verhältnissen  zu  dem  Tumor  zu  betrachten;  die  genaue  Bestimmung 
derselben  gelang  vollständig,  da  die  Schnitte  bis  zum  Aortenbogen  hinunter- 
reichten, von  welcher  Stelle  aus  man  die  Gefasse  durch  die  ganze  Serie  von 
Schnitten  verfolgen  konnte.  Die  drei  grossen,  aus  dem  Aortenbogen  ab- 
gebenden Arterienstämme  lagen,  in  ihrem  Lumen  etwas  verengt,  voU- 
stäTidig  innerhalb  der  Geschwulst,  ebenso  auch  die  beiden  Vv.  anonymae. 
Verfolgen  wir  zuerst  die  beiden  auf  der  Seite  des  Tumors  verlaufenden  grossen 
Gefässe,  die  A.  subclavia  sinistra  und  A.  carotis  communis  sinistra 
nebst  ihren  analogen  Venen,  so  ergab  sich,  dass  die  beiden  erstgenannten  Ar- 
terien durch  die  Geschwulst  hin  nach  oben  aussen  verliefen  und  ihre  Wan- 
dungen unmittelbar  in  das  Gewebe  des  Tumors  übergingen.  Die  A.  carotis 
comm.  sin.  theilte  sich  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  in  die  A.  carotis  interna 
und  externa,  die  ebenfalls  überall  noch  ton  Geschwulstmassen  umgeben  waren. 
Von  Zweigen  der  A.  subclavia  konnten  nur  mit  einiger  Sicherheit  erkannt 
werden  die  A.  mammaria  interna  und  A.  vertobralis;  ausserdem  sah  man 
innerhalb  des  Tumors  noch  ein  Gefäss  von  ihr  abgehen,  das  in  seinem  Lumen 
fast  demjenigen  der  A.  subclavia  gleich  war,  wohl  der  Truncus  thyreo-cervi- 
calis,  der  sich  bald  in  eine  Anzahl  von  Aesten  auflöste,  die  in  dem  Tumor 
sich  eine  Strecke  weit  verfolgen  Hessen ,  dann  aber  in  demselben  zu  endigen 
schienen.  Die  zu  diesen  grossen  Arterien  gehörigen  Venen  fanden  sich  nicht 
in  ihrer  gewöhnlichen  Lagebeziehung  zu  denselben,  sondern  waren  durch 
Geschwnlsttheile  von  ihnen  abgedrängt.  Am  wenigsten  dislocirt  war  noch  die 
V.  subclavia  sin.,  die  ausserhalb  des  Tumors  ihr  normales  Caliber  hatte,  in 
diesen  aber  eingetreten,  bedeutend  comprimirt  wurde,  jedoch  noch  nicht  in 
dem  hohen  Grade,  wie  die  V.  jugularis  communis  sinistra,  die  weit 
nach  vorn  von  der  A.  carotis  comm.  sin.  gelegen,  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes 
nur  noch  einen  kaum  erkennbaren  Schlitz  darstellte.  —  Die  A.  anonyma 
lief  ebenfalls  im  Tumor  nach  oben  und  rechts  an  der  vorderen  Fläche  der 
Trachea  in  die  Höhe.  Die  aus  ihr  hervorgehende  A.  sublavia  dextra  lag 
nach  aussen  vom  Tumor,  an  der  rechten  Seite  des  Oesophagus,  die  A.  caro- 
tis comm.  dextr.  ging  höher  oben  ebenfalls  an  die  rechte  Seite  des  Oeso- 
phagus; in  der  Höhe  der  Cartilago  th3rreoidea  theilte  sie  sich  in  ihre  beiden 
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Aeste,  die  an  der  rechten  Seite  des  Tumors  anliegend,  so  bedeutend  von  ihm 
comprimirt  wurden,  dass  das  Lumen  der  A.  carotis  externa  nur  0,2  Ctm., 
das  der  A.  carotis  interna  0,25  Ctm.  betrugen.  Die  zugehörigen  Venen 
hatten  ihre  normale  Lage  zu  den  Arterien  beibehalten.  —  Von  anderen  Ge- 
issen sah  man  noch  die  beiden  Vv.  jugulares  ext ernae  aussen,  völlig 
comprimirt  an  der  Geschwulst  hinziehen,  während  die  Vv.  jugulares  ante- 
riores innerhalb  der  Geschwulst  selbst  verliefen,  kenntlich  an  dem  hinter 
dem  Sternum  querüber  ziehenden,  sie  beide  in  Verbindung  setzenden  Arcus 
venosus  anterior.  Kein  grösseres  Gefass  am  Halse  war  durch  die  Neubildung 
perforirt. 

Die  Nervenstämme  zu  verfolgen,  hatte  bei  der  faserigen  Structur  der 
Geschwulst  seine  Schwierigkeit.  Den  linken  N.  vagus  konnte  man  an  ein- 
zelnen Stellen  mit  Bestimmtheit  erkennen,  er  lag  im  Allgemeinen  etwas  nach 
vorne  von  der  A.  carotis  comm.,  durch  Geschwulstmassen  von  ihr  getrennt; 
der  rechte  hatte  seine  normale  Lage  beibehalten.  Die  Nn.  phrenici  konnte 
man  erst  in  der  Brusthöhle,  dicht  unter  den  Pleurablättern  liegend,  erkennen. 
Der  Plexus  brachialis  zog  theilweise  an  der  Geschwulst  vorbei,  theil- 
weise  durch  sie  hindurch.  Von  den  Nn.  sympathici,  recurrentes,  r. 
descendentes  n.  hypoglossi  mit  Sicherheit  etwas  aufzufinden,  war  unmög- 
lich, jedenfalls  waren  auch  sie  auf  der  linken  Seite  in  den  Tumor  eingebettet. 

Stellen  wir  zum  Schlüsse  die  hauptsächlichsten  Resultate,  die  sich  aus 
der  Untersuchung  dieses  Sarcoms  des  linken  Lappens  der  Schilddrüse  ergaben, 
zusammen,  so  mögen  es  folgende  sein:  Die  Halsmusculatur  war  links  völlig, 
bis  auf  einzelne  Sehnenstückchen ,  in  dem  Tumor  aufgegangen ;  die  Trachea 
und  der  Oesophagus  waren  nicht  von  der  Geschwulst  umwuchert,  wurden  nur 
bedeutend  nach  der  rechten  Seite  des  Halses  verschoben  und  hochgradig  com- 
primirt. Die  grossen  Gefässe  der  linken  Halsseite,  sowohl  Arterien  wie  Venen, 
waren  von  Geschwulstmasse  völlig  umwachsen,  ihre  Wandungen  gingen  un- 
mittelbar in  dieselbe  über.  Auch  die  grösseren  Nervenstämme  dieser  Seite, 
besonders  N.  vagus  und  N.  phrenicus,  lagen  innerhalb  des  Tumors,  wohl 
auch  der  N.  sympathicus,  dessen  Lähmung  sich  zu  Lebzeiten  durch  enge 
Lidspalte  und  enge  Pupille  geltend  gemacht  hatte.  Die  grossen  arteriellen 
Gefassstämme  der  rechten  Seite  zeigten  eine  bedeutende  Compression,  so 
hochgradig  zum  Theil,  dass  das  Lumen  der  A.  carotis  externa  nur  0,2  Ctm., 
das  der  A.  carotis  interna  nur  0,25  Ctm.  maass. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Tumors  fand  sich,  dass  der- 
selbe seiner  Hauptmasse  nach  gebildet  war  durch  grössere  und  kleinere  Züge 
kleiner  lymphatischer  Zellen,  die  ein  spärliches,  netzförmig  angeordnetes 
Bindegewebe  als  Intercellularsubstanz  besassen  (Tafel  IIL  Fig.  6*).  Die 
ganze  Anordnung  glich  vollständig  derjenigen,  wie  man  sie  gewöhnlich  bei 
Lymphosarcomen  zu  sehen  pflegt.  Aus  der  Literatur  ist  mir  keine  ähnliche 
Geschwulstbildung  der  Schilddrüse  bekannt. 


*)  Herr  Dr.  Maurer,   Assistent  am  pathol. - anatom.  Institute,   hatte  die 
Güte,  die  Zeichnung,  für  welche  ich  ihm  danke,  auszuführen. 
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In  der  neuesten  Zeit  wurde  gerade  zur  Heilung  dieser  weichen, 
von  der  Schilddrüse  ausgehenden  Sarconie,  zu  welcher  Classe  von 
Geschwulsten  die  von  uns  beobachtete  Neubildung  gezählt  werden 
musste,  das  Evidement*)  vorgeschlagen.  Mag  die  Entwickelung 
eines  solchen  Tumors  nun  in  einer  bis  dahin  gesunden  Schilddrüse 
oder  in  einer  -stiumösen  stattfinden,  so  werden  wohl  in  den  meisten 
Fällen,  vielleicht  immer,  wenn  man  aus  dem  rapiden  Wachsthum 
die  Diagnose  auf  eine  maligne  Neubildung  zu  stellen  vermag,  schon 
Verwachsungen  mit  den  benachbarten  wichtigen  Theilen  des  Halses 
oder  ein  Umwuchern  derselben  durch  den  Tumor  eingetreten  sein. 
Bei  dem  Evidement  wäre  es  vollständig  unmöglich,  die  Nerven 
und  Gelasse  zu  schonen;  bedeutende,  selbst  tödtliche  Blutungen 
müssten  erfolgen;  möglicherweise  könnten  aber  auch  Circulations- 
störungen  im  Gehirn  eintreten,  da  die  A.  carotis  interna  der  ge- 
sunden Seile,  wie  es  in  unserem  Falle  war,  hochgradig  comprimirt 
sein  kann. 

Sicherlich  werden  solche  Untersuchungen,  wie  die  oben  mit- 
getheilten,  einstweilen  nicht  einladen,  bei  weichen  Sarcomen  der 
Schilddrüse  mit  dem  Evidement  vorzugehen;  sie  müssen  aber  drin- 
gend auffordern,  weitere  anatomische  Untersuchungen  anzustellen, 
um  zu  erkennen,  ob  die  Verhältnisse  nur  ausnahmsweise  so  liegen, 
wie  hier,  oder  ob  sie  immer  in  ähnlicher  Weise  gefunden  werden. 
Dieselben  Betrachtungen  gelten  auch  für  die  Exstirpation  sol- 
clicr  Tumoren,  zu  der  man  sich  nur  ausnahmsweise  entschliessen 
wird.  Rose**)  scheint  bei  einzelnen  Exstirpationen  die  Verhält- 
nisse wie  im  mitgetheilten  Falle  gefunden  zu  haben.  Selbst  die 
Ausführung  der  Tracheotomie,  welche  bei  bedeutender  Dyspnoe 
indicirt  sein  könnte,  wird,  wenn  man  die  Lage  des  Kehlkopfes  und 
der  Trachea  weder  durch  Palpation,  noch  durch  Percussion  nach- 
weisen kann,  ihre  Schwierigkeit  haben,  und  man  wird  nicht  er- 
staunt sein  dürfen,  wenn  man  das  Lumen  der  Trachea  einmal 
vollständig  verfehlen  sollte.  Jedenfalls  würde  man  sich  bei  einer 
solchen  Tracheotomie    mit    dünnen,    langen,    den  König'schen 

•)  Kocher,  Üeber  die  Behandlung  weicher  Sarcomc  und  Carcinome  der 
Schilddrüse  mittelst  des  Evidement.  Centralblatt  für  Chirurgie  1877.  Bd.  IV. 
S.  713. 

**)  Rose  E.,  Die  chirurgische  Behandlung  der  carcinomatosen  Struma  (des 
Krebskropfps).  Archiv  für  klinische  Chirurgie  von  B.  v.  Langenbeck.  1878. 
IM.  XXIII.   S.  4. 
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nachgebildeten  Canülen  verschen  müssen,  weil  die  Einführung  der 
gewöhnlichen  Trachealcanülen  wegen  ihrer  Dicke  leicht  unmöglich 
sein  könnte,  oder  falls  diese  auch  gelänge,  wegen  ihrer  Kürze  dem 
Luftmangel  nicht  abhelfen  würde;  für  den  Nothfall  müsste  man 
dünne  elastische  Katheter  zum  vorläufigen  Einlegen  in  die  Luft- 
röhre bei  der  Hand  haben.  Ebenso  verlangt  sicherlich  grosse  Vor- 
sicht die  Einführung  der  Schlundsonden  zur  künstlichen  Er- 
nährung; eine  Perforation  des  Oesophagus  würde  bei  seiner  Ver- 
lagerung, seiner  Verengerung,  seinen  vielfachen  Krümmungen  und 
Knickungen  und  bei  dem  häufigen  Uebergang  der  Geschwulst  auf 
seine  Wandung  leicht  herbeigeführt  werden  können. 


Erklärung  der  Abbildungen  in  halber  Grösse  auf  Taf.  III. 

Fig.  3-6. 

Fig.  3.  Schnitt  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes. 

Fig.  4.  Schnitt  in  der  Höhe  der  Brustapertur. 

Fig.  5.   Schnitt  oberhalb  des  Aortenbogens. 

Fig.  6.  Hartnack  Oc.  3.  Obj.  5.  Querschnitt  durch  den  Tumor,  der 
aus  kleinen  lymphatischen  Zellen  und  netzförmig  angeordnetem  Bindegewebe 
als  Intercellalarsnbstanz  besteht. 

1.  Cartilago  thyreoidea.  2.  Trachea.  3.  Pharynx.  4,  Oesophagus. 
5.  Lymphosarcom  des  linken  Lappens  der  Schilddrüse.  6.  Rechter  Lappen 
der  Schilddrüse.  7.  Knochennester.  8.  Lymphdrüsen.  9.  Sternum.  10.  Cla- 
vicula.  11.  M.  pectoralis  maj.  12.  M.  sternocleidomastoideus.  13.  M.  sterno- 
thyreoideus.  14.  M.  omohyoideus.  15.  M.  constrictor  pharyngis  inferior. 
16.  Art.  innominata.  17.  Art.  carotis  communis.  18.  Art.  subclavia. 
19.  Art.  carotis  externa.  20.  Art.  carotis  interna.  21.  Art.  vertebralis. 
22.  Art.  thyreoidea  23.  Vena  anonyraa.  24.  V.  subclavia.  25.  V.  jugu- 
laris  communis.  26.  V.  vertebralis.  27.  V.  jugularis  anterior.  28.  N.  va- 
gas.     29.  N.  phrenicus.     30.  Plexus  brachialis. 


XI. 

lieber  einige  seltenere  Nachkrankheiten 
nach  der  Tra^^heotomie  wegen  Diphtheritis. 

Von 

»r.  HW*  MSrte, 

AMiBt«Dt  an  der  chirurgiBchen  Abtheilung  in  Bethmni«n  lu  Berlin. 


Zu  den  selteneren  Vorkommnissen  nach  der  Tracjieotomie 
wegen  Diphtheritis  zählt  es,  dass  nach  Ablauf  des  Erankheits- 
processes  in  den  Luftwegen  ein  Hinderniss  für  die  Athmung  be- 
stehen bleibt,  so  dass  man  gezwungen  ist,  die  Canüle  andauernd 
oder  für  lange  Zeit  tragen  zu  lassen.  Versucht  man  in  diesen 
Fällen  die  Canüle  zu  entfernen,  so  tritt  zuweilen  sogleich,  zu- 
weilen erst  bei  Beginn  der  Verengerung  der  Tracheal wunde,  die 
heftigste  Dyspnoe  ein,  die  zur  Wiedereinlegung  der  Canüle  nöthigt. 

Das  Athmungshindemiss  schwindet  zuweilen  bei  weiterem  Ab- 
warten und  tonisirender  Diät  von  selbst,  sobald  die  Kinder  sich 
etwas  gekräftigt  haben.  In  anderen  Fällen  bleibt  dagegen  der 
Zustand  bestehen,  das  Kind  kann  ohne  Canüle  nicht  existiren. 

Der  Grund  dieser  Erscheinung  kann  sein:  1)  eine  Lähmung 
der  Glottismuskeln  (besonders  der  Glottiserweiterer),  2)  Granu- 
lationswucherungen in  der  Luftröhre,  3)  narbige  Verengerung  des 
Lumens  der  Luftwege  (Kehlkopf  oder  Luftröhre). 

Ich  hatte  Gelegenheit,  auf  der  chirurgischen  Station  Betha- 
niens Fälle  der  beiden  letzteren  Arten  zu  beobachten,  die  ich  mit 
der  gütigen  Erlaubniss  meines  hochverehrten  Lehrers,  des  Herrn 
Geheimrath  Dr.  Wilms,  hier  beschreiben  will. 

1.    Granulationswucherungen  in  der  Luftröhre. 

Die  Stenose  der  Trachea  durch  Granulationswucherung  ist 
wiederholt  nach  der  Tracheotomie  beobachtet  worden.     W.  Koch 
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(v.  Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  XX.)  hat  einen 
sehr  bemerkenswerthen  Fall  davon  mitgetheilt  und  aus  der  Lite- 
ratur 26  Fälle  zusammengestellt.  Kürzlich  hat  Pauly  (Central- 
blatt  für  Chirurgie.  1877.  No.  45.)  drei  Beobachtungen  aus  seiner 
Praxis  über  die  AflFection  veröffentlicht.  Küster  (5  Jahre  im  Augusta- 
Hospital)  erwähnt  2  Fälle.  Völker  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie. IX.  449.)  berichtet  über  einen  Sectionsbefund  und  bespricht 
die  Entstehung  des  Leidens.  Ich  konnte  4  ausgesprochene  Fälle 
von  Granulationsstenose  der  Luftröhre  beobachten.  Bei  drei  Pa- 
tienten ging  die  Wucherung  vom  oberen  Rande  der  Trachealwunde 
aus,  bei  dem  anderen  von  einem  Decubitalgeschwüre  an  der  vor- 
deren Trachealwand.     Die  Fälle  sind,  kurz  berichtet,  folgende: 

1.  Hedwig  Schultz,  1  V^  Jahr  alt,  schwächliches  Kind.  Diphtheritis  des 
Pharynx  und  der  Tonsillen.  4.  1.  78  Tracheotomia  inferior.  Der  Verlauf 
war  ziemlich  günstig.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation  kann  Patientin  bei  zu- 
gehaltener Canüle  mit  ziemlich  heller  Stimme  schreien,  sowie  jedoch  die  Ca- 
nüle  entfernt  wird,  tritt  ein  Erstickungsanfall  ein.  Wiederholte  spätere  Ver- 
suche, die  Canüle  herauszulassen,  haben  denselben  Erfolg.  Zieht  man  in 
geeigneter  Lage  des  Kindes  die  Wundränder  auseinander,  so  kann  man  am 
oberen  Rande  des  Wundcanales  stark  gewucherte,  schwammige  Granulationen 
sehen,  die  sich  bei  jeder  Inspiration  in  die  Luftröhre  hineinziehen  und  sie 
verengen.  Das  Lumen  der  Luftröhre  hat  die  normale  Weite,  ein  Bougie  von 
entsprechender  Dicke  gleitet  ohne  Widerstand  in  den  oberen  Tracheal- 
abschnitt. Nach  mehrmaliger  Auskratzung  der  Granulationen  (bei  Lagerung 
der  Pat.  mit  hängendem  Kopf)  und  nachfolgender  Aetzung  des  Bodens  mit 
Argentum  nitr.  verschwinden  die  Wucherungen.  Am  12.  3.  kann  die  Canüle 
definitiv  entfernt  werden.  Die  Wunde  schliesst  sich  überraschend  schnell. 
Am  18.  3.  wird  das  Kind  geheilt  entlassen. 

2.  Gustav  Kluge,  3^/2  Jahre  alt,  kräftiges  Kind,  tritt  am  22.  7.  77 
mit  Masern  und  Diphtheritis  ein.  Am  Abend  wird  die  Tracheotomia  infer. 
gemacht.  Die  ersten  4  Tage  verliefen  gut,  bei  geringem  Fieber.  Am  Abend 
des  4.  Tages  Fieber  und  Blutstreifen  im  Auswurf;  Canüle  gewechselt.  Am 
6.  Tage  zeigte  sich  hohes  Fieber,  die  bisher  gut  granulirende  Wunde  sieht 
missfarbig  aus,  die  Umgebung  ist  geröthet,  geschwollen.  Patient  hat  häufig 
quälende  Hustenanfalle ,  im  Auswurf  sind  Blutstreifen.  An  der  Spitze  der 
Canüle  tritt  schwarze  Verfärbung  auf.  Die  Wunde  wird  öfter  mit  concen  • 
trirter  Lösung  von  Kali  hypermangan.  verbunden,  eine  Canüle  mit  anderer 
Krümmung  in  die  Trachea  gelegt.  Beim  Einführen  stösst  dieselbe  in  der 
Trachea  auf  einen  elastischen  Widerstand,  gleitet  indess  vorbei.  Abends 
reisst  sich  Patient  bei  einer  heftigen  Bewegung  die  Canüle  heraus,  bekommt 
sogleich,  obwohl  die  Wunde  weit  klafft,  einen  heftigen  Erstickungsanfall.  Es 
zeigt  sich  jetzt,  dass  die  Canüle  über  das  erwähnte  Hinderniss  in  der  Luft- 
röhre nicht  hinweggeführt  werden  kann.    Die  untere  Mündung  der  Canüle 
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wird  durch  dasselbe  verlegt  und  heftige  Athemnoth  bedingt.  Ein  elastischer 
Katheter  passirt  die  enge  Stelle,  die  ungefähr  in  der  Höhe  der  Incisura  sterni 
liegt;  das  Auge  des  Katheters  verstopft  sich  jedoch  zu  leicht,  so  dass  der 
Katheter  nicht  liegen  gelassen  werden  kann.  Schliesslich  streifte  ich  über  eine 
gewöhnliche  Trachealcaniile  ein  Stück  Gummirohr,  das  etwa  um  1  Clm.  über 
den  unteren  Canülenrand  überstand.  Eine  derartige  Röhre  Hess  sich  ein- 
führen. Die  elastische  Spitze  glitt  an  dem  Hinderniss  vorbei,  so  dass  die 
Athmung  durch  die  Canüle  wieder  frei  wurde.  Die  Blut  streifen  im  Auswurf 
schwanden  allmälig  in  den  nächsten  Tagen  und  das  Aussehen  der  Wunde 
besserte  sich.  Die  Verengerung  in  der  Luftröhre  wurde  jedesmal  deutlich 
gefühlt  beim  Wechseln  der  Canüle.  Es  wurde  dabei  constatirt,  dass  der  Kehl- 
kopf schon  frei  war;  Athemnoth  trat  aber  immer  sehr  schnell  ein,  sobald  die 
Canüle  auch  nur  für  ganz  kurze  Zeit  entfernt  wurde.  Nach  Bepinselungen 
der  Trachea  mit  Argentum-Lösungen ,  Inhalationen  mit  Alaun  «Lösungen  und 
andauerndem  Tragen  allmälig  stärker  genommener,  mit  Gummi  überzogener 
Canülen  wurde  die  Passage  der  Luftröhre  wieder  frei,  die  Athemnoth  bei  Her- 
ausnahme der  Canüle  hörte  auf.  Nach  ca.  4  Wochen  konnte  sie  ganz  ent- 
fernt werden.  Patient  stellte  sich  nach  der  Heilung  noch  mehrmals  vor;  es 
ist  kein  Athmungshindemiss  mehr  aufgetreten. 

3.  Richard  Ohlig,  4  Jahre  alt,  ist  am  1.  6.  78  wegen  Diphtheritis 
tracheotomirt.  Der  Verlauf  der  Heilung  wurde  durch  eine  leichte  Wund- 
diphtheritis  und  Symptome  von  Canülendruck  in  der  Luftröhre  unterbrochen. 
Behandlung  mit  übermangansaurem  Kali  und  Einlegen  einer  Gummicanüle 
brachten  Besserung.  Beim  Wechseln  der  Canüle  wurde  die  Entdeckung  ge- 
macht, dass  Patient  sehr  schnell  heftige  Athemnoth  bekam,  sowie  die  Canüle 
auf  kurze  Zeit  entfernt  wurde.  In  Folge  dessen  wurde  etwa  3  Wochen  nach 
der  Tracheotomie  die  Operationswunde  erweitert  und  die  Wundränder  der 
Trachea  genau  inspicirt.  Es  fanden  sich  am  oberen  Wundrande  mehrere  Gra- 
nulationswucherungen bis  zu  Erbsengrösse ,  die  frei  flottirten.  Dieselben 
werden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  und  der  Boden  mit  Höllenstein  geätzt. 
Die  Athmung  war  jedoch  darnach  noch  nicht  ganz  frei,  die  Wunde  wurde 
nochmals  erweitert  und  einige  höher  oben  sitzende  Granulations wülste  zer- 
stört. Jetzt  war  das  Lumen  der  Luftröhre  völlig  frei ;  Patient  konnte  durch 
den  Kehlkopf  athmen.  Zur  Nachbehandlung  wurde  die  Dupuis'sche  T-for- 
mige Canüle  noch  einige  Tage  lang  eingelegt.  Dann  konnte  die  Canüle  voll- 
kommen entbehrt  werden  (5.  7.  78).  Die  Athmung  durch  den  Kehlkopf  ging 
ohne  Störung  von  Statten.  Die  Heilung  der  Luftfistel  wurde  durch  einige 
Aetzungen  mit  Höllenstein  unterstützt. 

In  einem  vierten  Falle  bestanden  Granulationswucherung  am 
oberen  Rande  der  Trachealwunde  zusammen  mit  Verengerung  des 
oberen  Luftröhrenabschnittes  durch  Schwellung  und  Auflockerung 
der  Schleimhaut.  Da  die  Affection  indessen  den  eigentlichen  Stric- 
turen  der  Luftröhre  nicht  zuzurechnen  ist,  so  theile  ich  denselben 
hier  mit. 
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4.  Frida  Scholz,  SV^  Jahre  alt,  von  zarter  Constitution;  wurde  am 
3.  12.  77  wegen  Diphtheritis  und  starker  Dyspnoe  tracfiteotomirt  (Tracheo- 
tomia  infer.).  Die  Heilung  ging  sehr  schnell  ror  sich,  nur  einen  Tag  war  die 
Wunde  leicht  belegt.  Am  5.  Tage  erscheint  der  Kehlkopf  frei,  das  Kind  kann 
sprechen.  Bald  darauf  wurde  die  Canüle  am  Tage  herausgenommen.  Die 
Athmung  war  nicht  ganz  unbehindert,  ging  zum  Theil  noch  durch  die  Wunde 
am  Halse,  doch  lief  das  Kind  umher  und  spielte.  Am  1 1.  Tage  erfolgt  plötz- 
lich ein  dyspnoetischer  Anfall ,  weil  die  Wunde  sich  stärker  verengt  hatte. 
Dieselbe  musste  erweitert  und  die  Canüle  wieder  eingelegt  werden.  Am  an- 
deren Tage  wurde  der  Wundcanal  auseinander  gehalten  und  genau  besich- 
tigt. Er  war  mit  schlotterigen  weichen  Granulationen  ausgefüllt,  die  nament- 
lich am  oberen  Rande  sehr  wucherten  und  in  die  Luftröhre  hineinragten.  Bei 
Inspirationen  wurde  der  Granulationswulst  noch  mehr  in  die  Luftröhre  hinein- 
gesogen.  Derselbe  wurde  ausgekratzt  mit  dem  scharfen  Löffel  und  der  Boden 
der  Granulationen  mit  Höllenstein  geätzt.  Die  Aetzungen  wurden  noch  einige 
Male  wiederholt.  Nach  einigen  Tagen  ergab  die  Besichtigung,  dass  der  flotti- 
rende  Granulationslappen  nicht  mehr  da  war.  doch  war  die  Athmung  ohne 
Canüle  noch  nicht  möglich ,  weil  in  dem  oberen  Luftröhrenabschnitt  ein  Hin- 
demiss  war.  Die  Stimmbildung  war  frei.  Bei  Einführung  eines  geknöpften, 
gebogenen  Bongies  (na<:h  Dupuis)  stösst  man  nach  oben  zu  auf  Widerstand, 
während  dünnere  Bougies  leicht  hindurchgehen.  Mittelst  der  Trousseau- 
schen  Zange  wurde  die  Stelle  etwas  gedehnt  und  dann  täglich  das  Dupuis- 
sche  Bougie  eingeführt;  der  weiche  elastische  Widerstand,  den  man  Anfangs 
fühlte,  nahm  bald  ab.  Nach  einigen  Wochen  konnte  das  Kind  am  Tage  die 
Canüle  entbehren.  Ende  der  7.  Woche  wurde  sie  völlig  entfernt.  Die  Wunde 
vernarbte  dann  sehr  schnell.    Das  Kind  blieb  gesund. 

Im  Falle  1,  3  und  4  bestanden  typische  Granulationswuche- 
rungen an  der  Stelle,  wo  sie  am  häufigsten  beobachtet  werden  — 
am  oberen  Rande  der  Trachealwunde.  Sie  bedingten  bei  Heraus- 
nahme der  Canüle  plötzliche  dyspnoetische  Anfalle,  während  noch 
kurz  vorher  die  Athmung  gut  gewesen  war,  und  die  Kinder  bei 
zugehaltener  Canüle  hatten  sprechen  resp.  schreien  können  —  der 
Kehlkopf  also  frei  war.  Wurden  die  Kinder  mit  erhöhtem  Halse 
gelagert  und  die  Ränder  der  Wunde  mit  Haken  auseinander  ge- 
zogen, so  Hess  sich  bei  Beleuchtung  der  Wunde  mit  reflectirtem 
Licht  der  Granulationslappen  am  oberen  Wundwinkel  sehr  gut 
sehen.  Bei  jeder  Inspiration  wurde  derselbe  in  die  Luftröhre  hin- 
eingesogen, wie  dies  Koch  (I.e.)  beschrieben  hat.  Quillt  der  Gra- 
nulationslappen unter  Einmrkung  der  inspiratorischen  Luftverdün- 
nung in  der  Trachea  auf,  so  kann  er  auch  bei  ursprünglich  kleinem 
Volumen  die  Luftröhre  vollkommen  ventilartig  verschliessen.    Dies 
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Verhalten  bedingt  die  grosse  Gefährlichkeit  des  kleinen  Granu- 
lationsknopfes. 

Hinsichtlich  der  Äetiologie  des  Leidens  liess  sich  aus  un- 
seren Fällen  nichts  Besonderes  erkennen.  Nur  die  Thatsache  ver- 
dient angefahrt  zu  werden,  dass  Fall  1.  und  3.  zur  Beobachtung 
kamen  zu  einer  Zeit,  wo  die  Tracheotomieen  wegen  Diphtheritis 
sehr  ungünstige  Resultate  gaben  und  häufig  Complicationen  auf- 
traten. Jedenfalls  sprechen  sie  nicht  für  die  Pauly'sche  Ansicht 
(1.  c),  der  zufolge  ein  zu  langes  Liegenlassen  der  Canüle  die  Ur- 
sache der  Granulat ionsstenose  ist,  denn  in  unseren  Fällen  wurde 
die  Entfernung  der  Canüle  sehr  frühzeitig  versucht.  Richtig  ist 
allerdings,  dass  die  Wucherungen  leicht  entstehen,  wenn  man  ge- 
nöthigt  ist,  die  Canüle  lange  liegen  zu  lassen,  wie  ich  mich  bei 
zwei  Fällen  von  Papillomen  der  Glottis  und  einem  Fall  von  syphi- 
litischer Stenose  des  Kehlkopfes  überzeugen  konnte.  Dadurch  wird 
aber  nicht  erklärt,  warum  dieselben  zuweilen  so  früh  schon  auf- 
treten und  bei  so  wenigen  Patienten  unter  einer  so  grossen  Zahl 
tracheotomirter  Kinder,  wie  sie  jetzt  alljährlich  beobachtet  werden. 
Küster  (1.  c.)  und  ihm  sich  anschliessend  Pauly  haben  gemeint, 
dass  die  Cricotomie  besonders  das  Entstehen  der  Affection  be- 
günstige. Es  ist  wohl  schwer,  dies  statistisch  zu  belegen;  jeden- 
falls zeigen  unsere  Fälle,  dass  sie  auch  bei  der  im  Allgemeinen 
viel  seltener  gemachten  Tracheotomie  unterhalb  des  Schilddrüsen- 
Islhmus  vorkommen  kann. 

Völker  (1.  c.)  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  gekrümmte 
Form  der  jetzt  üblichen  Canülen  die  Entstehung  begünstigten, 
indem  dieselben  in  den  , druckfreien  Raum**  hineinwucherten,  wel- 
chen die  nach  oben  convexe  Röhre  am  oberen  inneren  Winkel  der 
Trachealfistel  frei  lässt.  Wenn  sich  einmal  stärkere  Granulations- 
wucherungen ausbilden  in  der  Fistel,  so  werden  sie  allerdings  am 
leichtesten  an  dieser  Stelle  sich  ausbreiten,  wo  die  Canüle  ihnen 
Spielraum  lässt.  Die  primäre  Entstehungsursache  der  Granulations- 
geschwülste kann  jedoch  in  den  von  Völker  hervorgehobenen  Ver- 
hältnissen nicht  liegen,  denn  sonst  müssten  dieselben  bei  der  all- 
gemeinen Anwendung  der  gekrümmten  Canüle  häufiger  sein.  Femer 
liegen  sichere  Beobachtungen  darüber  vor,  dass  der  Granulations- 
polyp am  unteren  Wundwinkel  sass,  also  da,  wo  die  Canüle  viel- 
leicht am  genauesten  anliegt.  Bouchut  (Gaz.  des  höp.  1874.  35) 
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führt  zwei  derartige  Beobachtungen  mit  Sectionsberichten  an. 
Hueter  (Ueber  Tracheotomie  in  v.  Pitha  und  ßillroth  Bd.  III 
1.  Abth.)  sah  am  Lebenden  ein  Granulom  vom  unteren  Rande  der 
Tracheal wunde  ausgehen.  Es  scheinen  demnach  bei  der  Entstehung 
dieses  Leidens  sehr  verschiedene  Momente  obzuwalten,  die  eine  für 
alle  Fälle  passende  Erklärung  noch  nicht  zulassen. 

Die  Behandlung  bestand  in  Fall  2.,  3.  und  4.  im  Aus- 
kratzen der  Granulationen  mit  dem  gebogenen  scharfen  Löffel  und 
nachfolgenden  Aetzungen.  Der  Sitz  der  iVffection  liess  sich  immer 
gut  zugänglich  machen  durch  Lagerung  des  Kindes  mit  herabhän- 
gendem Kopfe  und  Erweiterung  der  Wunde  mit  Haken,  nöthigen- 
falls  unterstätzt  durch  leichte  Spaltung  der  Wunde  nach  oben  hin. 
Die  Blutung  störte  bei  diesem  Verfahren  gar  nicht.  Der  Erfolg 
wird  gesichert  durch  Cauterisation  des  Bodens,  aus  dem  die  Gra- 
nulationen hervorgewuchert  waren. 

Im  Fall  3.  erwies  es  sich  als  zweckmässig,  nach  der  Opera- 
tion der  Granulome  eine  T-formige  Dupuis'sche  Canüle  einzulegen 
(cfr.  deren  Beschreibung  und  Anwendung  weiter  unten).  Durch 
den  gleichmässigen  Druck ,  den  diese  auf  den  Boden  der  Wuche- 
rungen ausübte,  wurde  ein  Wiederhervorwachsen  gehindert. 

Der  zweite  Fall  hat  sein  Besonderes,  indem  ein  Decubital- 
geschwür  an  der  vorderen  Trachealwand  der  Sitz  des  Granulations- 
knopfes war.  Das  Geschwür  liess  sich  leicht  diagnosticiren  aus 
den  typischen,  oben  bereits  beschriebenen  Symptomen.  Dann  liess 
sich  der  aus  dem  Geschwüre  hervorwuchernde  Granulationswulst 
beim  Einfuhren  der  Canüle  oder  des  elastischen  Katheters  leicht 
fühlen.  Die  Granulationen  verlegten  die  untere  Mündung  der  Ca- 
nüle und  hinderten  die  Athmung.  Ohne  Canüle  wurde  letztere 
ebenfalls  bald  unmöglich,  obwohl  die  Wunde  weit  klaffte;  ver- 
muthlich  weil  die  Granulationen  bei  dem  Inspirationszuge  noch 
mehr  aufquollen.  Die  durch  übergeschobenes  Guramirohr  verlän- 
gerte und  mit  elastischer  Spitze  versehene  Canüle  glitt  über  das 
Hinderniss  hinweg  und  reichte  weit  genug  nach  unten,  um  freie 
Respiration  zu  ermöglichen.  Zugleich  wurde  durch  die  verstärkte 
Canüle  ein  vermehrter  Druck  auf  die  Granulationen  ausgeübt. 
Unter  dieser  Compression,  verbunden  mit  Anwendung  adstringi- 
render  Mittel,  heilte  das  Geschwür  ohne  nachtheilige  Folgen. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  des  von  uns  besprochenen  Leide  ns 
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ist  noch  eine  Frage  kurz  zu  berühren.  Nämlich  die,  ob  man  nicht 
die  Naturheilung  abwarten  soll,  anstatt  operativ  einzugreifen.  Einige 
Autoren  fuhren  nämlich  an,  dass  während  die  Canüle  getragen 
wurde,  die  Granulationsstenose  allraälig  spontan  verheilte.  —  Die 
Möglichkeit,  dass  der  kleine  Granulations wulst  schrumpft  und 
das  Hinderniss  damit  schwindet,  ist  in  der  That  vorhanden,  und 
Fälle  von  derartiger  spontaner  Heilung  sind  mehrfach  beobachtet 
worden. 

Sendler  (Prag.  Vierteljahrsschrift.  1859.  IV.)  hat  bei  expectati- 
vem  Verfahren  nach  4  Monaten  Heilung  eintreten  sehen.  (Nach  der 
sehr  detaillirt  gegebenen  Krankengeschichte  handelt  es  sich  dabei 
sicher  um  eine  Granulationsstenose,  obwohl  S.  den  Fall  anders  auf- 
zufassen scheint.)  In  einem  Falle,  den  Thomas  Smith  beobach- 
tete (referirt  aus  den  Med.-chir.  Transact.  Vol.  48.  1863  in  Gurlt's 
Jahresbericht  f.  1863—1865.  v.  Langenbeck's  Arch.  f.  kl.  Chir. 
Bd.  8),  wurde  bei  gleicher  Behandlung  die  Canüle  nach  14  Monaten 
entbehrlich.  Trousseau  empfiehlt  bei  «impossibilitö  d'enlever  la 
canüle""  ebenfalls  ruhig  abzuwarten,  und  giebt  an,  mehrmals  nach 
längerer  Zeit  Heilung  beobachtet  zu  haben.  Küster  (1.  c.)  erwähnt, 
dass  bei  einem  24jährigen  Kinde  eine  Granulationsstenose  nach 
mehreren  Monaten  ausheilte. 

Dem  gegenüber  ist  zu  bedenken,  dass  die  Verschrumpfung  der 
Granulationsklappe  keineyweges  sicher  eintritt,  dass  vielmehr  die 
Wucherung  durch  den  Reiz  der  Canüle  sehr  lange  unterhalten  wer- 
den kann.  In  einem  Falle  von  Bouchut  (1.  c.)  wurde  die  Canüle 
wegen  Granulationsstenose  6  Jahre  getragen.  Ferner  ist  hervorzu- 
heben, dass  der  Zustand  mit  erheblichen  Gefahren  für  die  Kranken 
verbunden  ist.  Es  existircn  mehrere  Beobachtungen,  dass  Kinder 
in  Folge  der  Granulationsstenose  beim  Herausnehmen  der  Canüle 
(zur  Reinigung  oder  zum  Versuch  der  Entfernung)  ganz  plötzlich 
erstickten  (cf.  Pauly,  Bouchut,  Bergeron  u.  A.).  Die  bei  Ent- 
fernung der  Canüle  blitzartig  auftretenden  asphyctischen  Anfälle  sind 
nach  allen  Autoren  gerade  besonders  characteristisch  für  die  Krank- 
heit, und  bringen  die  grösste  Gefahr,  wenn  sachkundige  Hülfe  nicht 
bei  der  Hand  ist.  Fälle,  in  denen  die  Granulationswucherung  An- 
fangs sehr  gering  war,  wie  in  dem  sehr  interessanten  von  Koch 
behandelten,  führten  später  die  allerschwersten  Erscheinungen  herbei. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  die  operative  Entfernung  der  klei- 
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nen  Granulationspolypen,  mit  den  nöthigen  Cautelen  vorgenommen, 
vollkommen  gefahrlos. 

Nach  allen  diesen  Erwägungen  empfehlen  wir  daher,  in  jedem 
Falle,  in  dem  die  Canüle  nach  der  üblichen  Zeit  nicht  entfernt 
werden  kann,  obwohl  die  Stimme  frei  ist,  eine  genaue  Inspection 
der  Trachealfistel  vorzunehmen,  und,  falls  sich  Granulations  Wuche- 
rungen zeigen,  dieselben  in  der  angedeuteten  Weise  zu  zerstören. 

2.    Narbige    Stenosen    der  Luftwege   nach    Tracheotomie 

wegen  Diphtheritis. 

In  den  bisher  besprochenen  Fällen  war  der  in  die  Luftröhre 
hinein  wuchernde  Granulationsknopf  die  Ursache  der  Athmungsbe- 
hinderung,  während  der  obere  Trachealabschnitt  und  der  Kehlkopf 
frei  waren.  Nur  in  dem  Fall  3  bestand  eine  weiche  Schwellungs- 
strictur  im  oberen  Theile  der  Luftröhre,  die  sich  indessen,  ohne 
Narben  zu  hinterlassen,  bald  zurückbildete.  Dieser  Fall  bildet  ge- 
Wissermassen  den  Uebergang  zu  den  jetzt  angeführten  Fällen,  in 
denen  narbige  Stricturen  im  oberen  Theile  der  Luftröhre  und  im 
unteren  Theile  des  Kehlkopfes  bis  zur  Glottis  hinauf,  die  Athmung 
durch  die  natürlichen  Wege  unmöglich  machten. 

&.  Anna  Schmidt,  3  Jahre  alt,  schlaffes,  anämisches  Kind  mit  rachi- 
tischen Gurvaturen  an  beiden  unteren  £xtremitäten.  Am  23.  10.  77  wurde 
bei  demselben  die  untere  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis  gemacht.  Der 
Heilungsverlauf  war  durch  eine  ziemlich  heftige  Wunddiphtheritis  gestört 
Am  14.  Tage  wurde  der  erste  Versuch  gemacht,  die  Canüle  zu  entfernen; 
a]s  die  Halswunde  sich  zusammengezogen  hatte,  trat  jedoch  ein  Erstickungs- 
anfall ein.  Wiederholte  Versuche  hatten  dasselbe  Resultat.  Der  oberhalb  der 
tracheotomischen  Wunde  gelegene  Abschnitt  der  Luftwege  war  undurchgängig 
für  die  Luft.  Eine  genaue  Untersuchung  ergab  die  Abwesenheit  Ton  Granu- 
lationswucherungen ,  dagegen  fand  sich  beim  Sondiren  der  Trachea  mit  dem 
Dupais'schen  Boagie  eine  feste  Strictur  oberhalb  der  Operationswunde. 
Dieselbe  wurde  mit  der  Trousseau'schen  Dilatationszange  mehrfach  ge- 
dehnt, bis  das  Dupuis'sche  Bougie  sie  passiren  konnte,  dann  wurde  dies 
eingeführt  und  jedesmal  etwa  eine  halbe  Minute  darin  gelassen.  Sobald  die 
Strictur  hinreichend  erweitert  war,  wurde  die  Dupuis'sche  T-färmige  Röhre 
angewandt.  Um  dies  zu  erreichen,  musste  die  Fistel  am  hängenden  Kopfe 
nach  oben  gespalten  werden ,  da  der  lange ,  enge  Fistelcanal  die  Einführung 
des  Instrumentes  sehr  erschwerte.  Zog  man  die  Ränder  der  erweiterten  Wunde 
auseinander,  so  liess  sich  bei  Beleuchtung  mit  reflcctirtera  Licht  erkennen, 
dass  die  Schleimhaut  des  oberen  Trachealabschnittes  stark  gefaltet  und  ge- 
wnistet war,  so  dass  das  Lumen  bedeutend  eingeengt  wurde.    Die  T- förmige 
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Rökre  wurde  Anfangs  Standen-,  dann  Tagelang  getragen,  und  wirkte  sehr 
günstig.  Das  Kind  konnte  damit  wieder  sprechen  und  bewegte  sich,  mit  dem 
Instrument  im  Halse,  frei  umher.  Ende  December  konnte  bei  Tage  eine  vorne 
verschlossene,  gefensterte  Canüle  eingelegt  werden.  Anfangs  Januar  wurde 
diese  Stundenweis  entfernt,  am  14.  Januar  konnte  sie  zum  ersten  Male  24 
Stunden  entbehrt  werden,  am  83.  Tage  nach  der  Operation;  die  Wunde 
heilte  dann  schnell  zu,  die  Athmung  blieb  ungestört.  Das  Kind  stellte  sich 
nach  der  Entlassung  (Ende  Januar)  noch  mehrmals  im  besten  Wohlsein  vor. 

(.  Richard  Buldt,  1  Jahr  alt,  schwächliches,  elendes  Kind,  wurde  am 
24.  9.  77  wegen  Diphtheritis  mit  starker  Athemnoth  operirt  (Tracheotomia 
infer.).  Der  Verlauf  war  ziemlich  günstig,  ein  Anfall  von  Brechdurchfall 
wurde  auch  glücklich  übei^wunden.  Am  14.  Tage  wurde  versucht,  die  Ca- 
nüle zu  entfernen,  jedoch  ohne  Erfolg.  Obwohl  das  Kind  mit  klarer  Stimme 
schreien  konnte,  trat  ein  heftiger  Erstickungsanfall  auf,  als  die  Wunde  sich 
zusammengezogen  hatte.  Die  Canüle  musste  wieder  eingelegt  werden. 
Symptome  von  Canulendruck  in  der  Trachea  schwanden  nach  Einlegen  einer 
Gummicanüle.  Bei  einem  neuen  Versuche  zur  Entfernung  der  Canüle,  14  Tage 
später,  trat,  diesmal  noch  schneller  als  das  erste  Mal,  ein  sehr  bedrohlicher 
asphyctischer  Anfall  auf.  —  Bei  der  Untersuchung  der  Wunde  und  der 
Trachea  fand  sich  eine  feste  Strictur  in  der  Luftröhre,  dicht  unter  dem  Kehl- 
kopf. Dieselbe  wurde  durch  häufiges  Einführen  von  Bougies  erweitert,  dann 
sollte  die  T-förmige  Röhre  angewendet  werden.  Wegen  des  hohen  Sitzes  der 
Verengerung  musste  jedoch  vorher  die  Luftröhre  im  Bereiche  der  obersten 
Tracheairinge  zum  zweiten  Male  eröflFnet  werden,  um  das  Instrument  in  die 
verengte  Stelle  einführen  zu  können.  Die  Luftröhre  war  an  dem  Orte  der 
zweiten  Tracheotomie  so  eng,  dass  nur  die  dünnste  innere  Canüle,  die  wir 
besassen,  hindurchging.  Drei  Tage  später  konnte  eine  etwas  stärkere  Ein- 
geführt werden.  Die  Wunde  von  der  unteren  Tracheotomie  heilte  über  der 
Canüle  schnell  zu.  Die  Strictur  setzte  sich  nach  oben  hin  bis  dicht  unter  die 
Glottis  fort,  und  war  im  Bereiche  des  Ringknorpels  besonders  eng  und  wider- 
standsfähig. Sie  erforderte  noch  eine  Erweiterung  der  Wunde  nach  oben  und 
eine  Einkerbung'  der  innen  prominirenden  Narbenstränge  von  der  erweiterten 
Wunde  aus.  Darnach  wurde  für  12  Stunden  ein  Bleibolzen  in  die  Strictur 
eingelegt  und  dann  mit  regelmässiger  Einführung  der  Dupuis' sehen  Röhre 
begonnen.  Dieselbe  war  jetzt  leichter  einzuführen,  und  wurde  sehr  gut  ver- 
tragen. Bald  hielt  der  Patient  den  ganzen  Tag  damit  aus  ohne  Athemnoth, 
Nachts  vertauschte  ich  sie  mit  einer  gewöhnlichen  Canüle.  Während  die  Er- 
weiterung der  Strictur  jetzt  sehr  gut  fortschritt,  bekam  das  Kind  leider  eine 
Pneumonie  im  rechten  unteren  Lungenlappen,  die  14  Tage  anhielt  und  das- 
selbe durch  hohes  Fieber  sehr  herunterbrachte.  Die  Behandlung  der  Strictur 
wurde  während  dieser  Erkrankung  nur  vorsichtig  fortgesetzt.  Bald  nach  der 
Genesung  von  der  Lungenentzündung  war  die  Trachea  hinlänglich  weit,  um 
die  Canüle  Stundenweise  herausnehmen  zu  können.  Am  11.  3.  78,  168  Tage 
nach  der  ersten  Operation,  wurde  sie  definitiv  entfernt.  Die  Trachealfistel 
schloss  sich  nach  einigen  Aetzungen.  —  Bei  der  Entlassung  war  das  Kind 
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rollkommen  wohl.  Leider  wurde  es  zu  Hause  yom  Keuchhusten  befallen ,  in 
dessen  Verlauf  die  Pneumonie  im  rechten  unteren  Lappen  recidivirte  und  sich 
auch  auf  die  andere  Lunge  ausdehnte.  Dieser  doppelseitigen  Lungenentzün- 
dung erlag  das  Kind  etwa  6  Wochen  nach  der  Heilung  der  Luftröhrenstenose. 
Von  Seiten  der  letzteren  waren  keine  Erscheinungen  wieder  hervorgetreten; 
die  Trachealfistel  blieb  auch  bei  den  heftigen  Keuchhustenanfälien  geschlos- 
sen. —  Die  Section  wies  doppelseitige  Bronchopneumonie  nach;  den  Kehl-> 
köpf  nahm  ich  mit  der  Trachea  heraus  und  konnte  folgenden  Befund  daran 
constatiren:  die  Vorderwand  der  Trachea  ist  an  2  Stellen  narbig  mit  der 
darüber  liegenden  Haut  verwachsen.  Die  obere  !Narbe  entspricht  dem  unteren 
Theil  des  Ringknorpels  und  den  obersten  Tracheairingen,  die  zweite  sitzt 
ca.  1  Ctm.  weiter  unten.  Kehlkopf  und  Luftröhre  werden  von  hinten  her 
aufgeschnitten.  Die  Epiglotlis  ist  eingerollt  und  nach  hinten  zurückgebeugt. 
Falsche  und  wahre  Stimmbänder  sind  leicht  geröthet.  sonst  normal.  Dicht 
unterhalb  der  Glottis  vera  zeigen  sich  in  der  Schleimhaut  die  Residuen  zahl- 
reicher, querer  Narbenstrange,  die  ein  wenig  prominiren  und  zwischen  denen 
flache  Vertiefungen  sich  befinden.  Dicht  unterhalb  des  Ringknorpels  ist  die 
Trachea  etwas  eingeknickt.  Die  Schleimhaut  der  Vorderwand  der  Luftröhre 
weist  2  Längsnarben  auf,  etwa  je  0,5  Ctm.  lang.  Die  oberste  verläuft  noch 
im  Bereiche  der  Strictur,  die  andere  ist  ca.  1  Ctm.  tiefer  unten.  Die  Knorpel 
sind  im  Bereiche  derselben  nur  bindegewebig  vereinigt.  Noch  weiter  unten 
in  der  Trachea,  ungefähr  in  der  Höhe  der  Incisura  sterni,  bemerkt  man  eine 
dritte,  flache,  nur  die  Schleimhaut  durchsetzende  Längsnarbe,  —  die  oberen 
Langsnarben  stellen  die  Residuen  der  beiden,  an  dem  Kinde  gemachten  Tra- 
cheotomieen  dar,  die  unterste  rührt  von  dem  Decubitalgeschwür  durch  Ga- 
nülendruck  her.  Der  Sitz  der  Verengerung  Hess  sich  noch  deutlich  erkennen, 
dieselbe  war  so  weit  ausgedehnt,  dass  das  Lumen  der  Luftröhre  hinreichend 
weit  war. 

7»  Fritz  Heinrich,  5  Jahre  alt,  leidlich  entwickelt,  mit  rachitischen 
Cnrvaturen  an  den  Unterschenkeln.  Die  Vorgeschichte  des  Patienten  ist  bereits 
von  anderer  Seite  beschrieben  worden  (Settegast,  Ueber  Tracheotomie  bei 
Diphtheritis.  v.  Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XXH.). 
Der  Knabe  ist  im  Jahre  1875  wegen  Diphtheritis  tracheotomirt  und  musste 
nach  langem  Aufenthalle  im  Krankenhause  und  vielen  Curversuchen  mit  der 
Caniile  entlassen  werden.  Die  Eltern  brachten  ihn  dann  später  einmal  in  die 
chirurgische  Universitätsklinik  (cfr.  Krönlein,  Suppl.-Band  zu  v.  Lan- 
genbeck's Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  XXL),  dort  wurde  völlige  Un- 
wegsamkeit des  oberen  Abschnittes  der  Luftröhre  und  des  Kehlkopfes  gefun- 
den und  der  Knabe  bald  wieder  entlassen.    Am  26.  6.  77  wurde  er  wieder 

« 

in  Bethanien  aufgenommen,  damit  noch  ein  Versuch  zur  Entfernung  der  Ca- 
näle  gemacht  werde.  Die  Trachealfistel  lag  etwa  1,5  Ctm.  oberhalb  der  In- 
cisura sterni  und  war  von  narbigen  Rändern  eingefasst.  Der  Knabe  trägt  eine 
Trachealcanüle  mit  dorsalem  Fenster  und  kann  beim  Zuhalten  der  Canüle 
einige  schwache  Laute  hervorbringen.  Das  Verstopfen  der  Canüle  wird  nur 
kurze  Zeit  vertragen.    Nimmt  man  die  Canüle  heraus,   so  tritt  Dyspnoe  ein, 
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sobald  sich  die  Wunde  zasammenzieht.  Ein  dünnes«  elastisches  ßbagie  kann 
von  der  Wände  aus  in  den  Kehlkopf  eingeführt  werden.  Mit  stärkeren  Bon- 
gies,  namentlich  dem  Dapuis'schen,  stösst  man  nach  oben  Yon  der  Wunde 
auf  Widerstand.  Die  Trachea  und  die  Bronchien  produciren  viel  Schleim, 
der  sich  ansammelt  und  von  Zeit  zu  Zeit  in  grösserer  Menge  ausgehustet 
wird.  Beim  Laryngoskopiren  sieht  man,  dass  die  £pigIoUis  stark  nach  hiuten 
verlagert  ist.  Die  hinteren  Abschnitte  der  Stimmbänder  sind  normal  und  frei 
beweglich.  Es  wurde  täglich  von  der  Trachealwunde  aus  das  geknöpfte ,  ge- 
bogene Bougie  in  die  Strictur  eingeführt,  und  als  nach  mehrwöchentlicher 
Behandlung  dieselbe  durchgängiger  erschien,  der  Knabe  länger  mit  verstopfter 
Canüle  aushielt  und  besser  sprechen  konnte,  wurde  wieder  ein  Versuch  zur 
Entfernung  der  Canüle  gemacht.  Nach  etwa  2  Stunden  trat  jedoch  sehr 
plötzlich  ein  asphyctischer  Anfall  ein ,  der  zur  Spaltung  der  bereits  ganz  zu- 
sammengezogenen Wunde  und  zur  Wiedereinlegung  der  Canüle  nöthigte.  Es 
wurde  dann  die  Fistel  nach  oben  erweitert,  so  dass  man  der  dicht  oberhalb 
der  Tracheotomiewunde  gelegenen  Strictur  ansichtig  wurde,  und  dann  nach 
Ablauf  der  ersten  Reaction  die  Dupuis'sche  Canüle  eingelegt.  Dieselbe 
blieb  Anfangs  Stundenweise  liegen,  später  nahm  ich  sie  nur  jeden  zweiten  Tag 
zur  Reinigung  heraus.  Der  Patient  vertrug  die  Röhre  sehr  gut,  konnte  besser 
sprechen  und  hatte  keine  Athemnoth.  Nachdem  das  Instrument  10  Tage  lang 
sehr  gut  gewirkt  halte,  trat  plötzlich  eines  Abends  ein  Erstickungsanfall  auf. 
Nur  durch  schleuniges  Entfernen  der  Röhre  und  anhaltende  künstliche  Ath- 
mung  wurde  der  Knabe  wieder  zu  sich  gebracht.  Ein  Grund  für  dies  unver- 
muthete  Ereigniss  war  nicht  mit  Sicherheit  zu  ermitteln.  Die  Behandlung  mit 
der  T-förmigen  Röhre  wurde  jedoch  aufgegeben  und  wieder  Bougies  ange- 
wendet. Um  die  Heilung  zu  beschleunigen,  wurde  am  21.  9.  77  die  Luft- 
röhre oberhalb  der  verengten  Stelle  noch  einmal  eröffnet  und  von  da  aus  eine 
Canüle  durch  die  Strictur  hindurch  gelegt,  welche  allmälig  mit  stärkeren  ver- 
tauscht wurde.  Die  untere  Wunde  schloss  sich  über  der  Canüle,  die  Trachea 
war  bald  hinreichend  weit,  um  eine  starke  Canüle  aufzunehmen.  Es  blieb 
jedoch  eine  tief  eingezogene  Narbe  zurück,  die  beim  Herausnehmen  der  Ca- 
nüle Tendenz  zur  Wiederverengerung  hatte.  Um  dem  ungünstigen  Einflüsse 
dieser  Narbenstränge  zu  begegnen,  nahm  Herr  Geh.-R.  Wilms  am  17.  11.  77 
folgende  Operation  vor:  In  der  Mittellinie  des  Halses  wurde  von  der  oberen 
Wunde  aus  abwärts  ein  Schnitt  durch  die  narbig  eingezogenen  Partieen  ge- 
macht bis  auf  die  Luftröhre.  Am  oberen  und  unteren  Ende  des  etwa  3  Ctm. 
langen  Längsschnittes  wurde  je  ein  Querschnitt  darauf  gesetzt  nach  Art  eines 
doppelten  T  (T),  so  dass  dadurch  zwei  Lappen  umschnitten  wurden,  deren 
Basis  links  und  rechts  seitlich,  deren  freier  Rand  in  der  Mittellinie  lag.  Die 
Lappen  wurden  abgelöst  von  der  Untwlage,  dann  die  Luftröhre  in  der  Mittel- 
linie durch  einen  Längsschnitt  gespalten  bis  auf  die  Canüle  und  seitlich  von 
den  einschliessenden  Narben  frei  präparirt,  derart,  dass  sich  die  Längs- 
fallen, in  denen  die  Schleimhaut  lag,  ausgleichen  und  die  Luftröhre  sich  über 
einer  dicken  Canüle  durch  3  Catgutnähte  vereinigen  Hess.  Die  Catgutfäden 
wurden   kurz   abgeschnitten    und    dann   die   beiden    Hautlappen   mit  weit- 
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greifenden  Silbemähten  so  aneinander  geheftet,  dass  ihre  unteren  wunden 
Flächen  in  grösserer  Ausdehnung  gegen  einander  lagen.  Die  vereinigten 
Theile  heilten  sehr  vollkommen  über  der  eingelegten  starken  Trachealcanüle 
zusammen.  Diese  blieb  noch  mehrere  Wochen  lang  liegen,  um  der  Narbe  erst 
die  nöthige  Festigkeit  zu  geben,  dann  wurde  sie  bei  Tage  entfernt.  Dyspnoe 
stellte  sich  nicht  wieder  ein.  Mitte  Februar  1878  konnte  der  Knabe  bei  ver- 
schlossener Wunde  durch  den  Kehlkopf  athmen.  Die  in  der  Trachea  und  den 
grossen  Bronchien  sich  ansammelnden  Schleimmassen  machten  Anfangs  noch 
viel  Mühe,  weil  Patient  dieselben  nicht  durch  den  Kehlkopf  auszuhusten  ver- 
mochte. Später  gewöhnte  er  sich  daran  wieder,  die  feine  Luftfistel  schloss 
sich  nach  einigen  Aetzungen  mit  dem  Höllenstein.  Bei  seiner  Entlassung 
war  die  Athmung  vollkommen  frei,  die  Stimme  war  ganz  klar,  nur  ein  leichter 
Bronchialkatarrh  bestand  noch  fort.  Der  Knabe  ist  von  Zeit  zu  Zeit  immer 
noch  wieder  vorgestellt  worden;  ein  Jahr  nach  der  Entlassung  war  das 
Resultat  noch  unverändert. 

Die  Verengerung  der  Luftwege  durch  narbige  Stricturen 
scheint  nach  Diphtheritis  ziemlich  selten  einzutreten,  während  sie 
nach  Verletzungen  der  Luftwege,  nach  Syphilis  des  Kehlkopfes  und 
besonders  nach  typhöser  Perichondritis  laryngea  häufiger  vorkommt. 
In  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  wird  der  Aflfection  als  Nach- 
krankheit der  Diphtheritis  fast  gar  nicht,  oder  nur  ganz  kurz  ge- 
dacht. Hueter  (Pitha  und  Billroth.  IH.  Bd.  1.  Abth.  1.  Lfrg. 
S.  71)  zweifelt  ihr  Vorkommen  sogar  direct  an,  —  er  sagt,  dass 
eine  gefahrdrohende  Verengerung  der  Luftröhre  durch  circuläre 
Narbenschrumpfung  nach  der  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis  bis 
jetzt  nicht  beobachtet  sei;  constatirt  sei  nur  die  Granülations- 
stenose.  Es  existiren  jedoch  mehrere  Beobachtungen  über  die  von  uns 
besprochene  Aflfection  —  zum  Theil  durch  Sectionsberichte  belegt. 
Die  meisten  Fälle  sind  von  Koch  (1.  c.)  in  dem  Literaturverzeich- 
niss  angeführt,  einige  weitere  fand  ich  in  der  mir  zu  Gebote  ste- 
henden Literatur  erwähnt.  —  Da  mehrere  von  ihnen  interessante 
Vergleichspunkte  mit  unseren  Fällen  bieten,  so  will  ich  dieselben 
hier  kurz  anführen: 

Bulliard  (angef.  bei  Bardeleben.  Lehrb.  d.  Chir.  IlL  Bd. 
Ausg.  V.  1856.  pag.  462)  sah  nach  einer  Tracheotomie  wegen  Croup 
derartige  Verengerung  des  Kehlkopfes  folgen,  dass  man  die  Tra- 
chealwunde  offen  lassen  musste.  Es  ist  dies  der  einzige  bei  einem 
Erwachsenen  beobachtete  Fall. 

In  Gurlt's  Jahresberichten  f.  1863—65  (v.  Langenbeck's 
Arch.  f.  klin.  Chir.  VUI.)  wird  angeführt,  dass  Reynolds  undRin- 

T.  Langeiibeek,  ArchW  f.  Chirurgie.  XXIV.  2.  17 
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ger  bei  einem  wegen  Croup  tracheotomirten  Kinde  dieCanüle  nicht 
entfernen  konnten  und  nach  dem  etwa  4  Monate  darauf  an  Wirbel- 
Caries  erfolgten  Tode,  durch  die  Autopsie  eine  massige  Verenge- 
rung des  Calibers  der  Luftröhre  fanden,  die  durch  2  über  der 
Wundöffnung  gelegene  Schleimhautgeschwüre  bewirkt  war.  Stimm- 
bänder und  Larynx  waren  frei. 

Steiner  (Prag.  Vierteljahrsschrift.  1865.  —  Reisebericht)  sah 
in  Prag  bei  einem  wegen  Croup  tracheotomirten  Kinde,  welches  9 
Monate  nach  der  Operation  an  Hydrocephalus  starb  und  die  Ga- 
nüle  nie  hatte  entbehren  können,  eine  vollkommene  Verschliessung 
des  Kehlkopfes  durch  Narbenmasse.  Fär  2  weitere  Fälle,  die 
nicht  zur  Sectio n  kamen,  nimmt  er  ebenfalls  narbige  Kehlkopf- 
strictur  als  Grund  des-  Athmungshindemisses  nach  gemachter  Tra- 
cheotomie  an.  Bei  einem  derselben  sass  die  Affection  unterhalb 
der  Glottis,  die  Stimme  war  frei. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  beschreibt  Simon  in  seinen 
Rostocker  chirurgischen  Mittheilungen  (Bd.  1.  144);  derselbe  hat 
grosse  Aehnlichkeit  mit  unserer  unter  No.  7  mitgetheilten  Beobach- 
tung. Bei  einem  6jährigen  Knaben  konnte  nach  der  wegen  Diph- 
theritis  vorgenommenen  Tracheotomie  die  Canüle  nicht  entfernt 
werden,  obwohl  die  Stimme  frei  war,  und  Patient  bei  zugehaltener 
Canüle  sprechen  konnte.  Es  fand  sich  bei  genauer  Untersuchung 
die  Schleimhaut  in  dem  oberhalb  der  Operationswunde  gelegenen 
Abschnitte  der  Luftrohre  in  Längsfalten  gelegt  und  das  Lumen  be- 
deutend verengt.  Die  zur  Hebung  der  Strictur  vorgenommene  Ope- 
ration: Spaltung  der  Strictur  mit  nachfolgender  Anheftung  der 
Schleimhaut  an  die  äussere  Haut,  war  ohne  Erfolg;  der  Knabe 
wurde  ungeheilt  entlassen. 

Blachez  (angef  bei  Bouchut  1.  c.)  konnte  bei  einem  wegen 
Diphtheritis  operirten  Kinde  die  Trachealcanüle  nicht  entfernen. 
Bei  einem  Versuche  dazu  erstickte  das  Kind,  es  fand  sich  eine 
massige  Verdickung  uud  Verkürzung  der  Stimmbänder. 

Sehr  wichtig,  namentlich  wegen  der  dabei  angewandten,  wei- 
ter unten  zu  besprechenden  Therapie  ist  der  Fall,  den  Dupuis 
beobachtete  und  beschrieb  (Deutsche  Zeitschr.  f  Chir.  V.  2.  und 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1876).  Er  machte  die  Cricotomie  wegen 
Diphtheritis  bei  einem  6jährigen  Knaben.  Es  trat  Diphtheritis  der 
Operationswunde  ein,  nach  Ablauf  dieser  zeigte  sich,  dass  die  Ath- 
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mung  ohne  Ganüle  unmöglich  war.  Das  Respirationshindemiss 
wurde  bedingt  durch  Narbenstrictur  und  Wulstung  der  Schleimhaut 
des  Kehlkopfeinganges,  die  taglich  zunahm.  Durch  Anwendung 
von  Bougies  und  später  des  von  ihm  erfundenen  T  förmigen  Dop- 
pelröhrchens  kam  die  Heilung  1  Jahr  und  2  Monate  nach  der  Ope- 
ration zu  Stande. 

Küster  sah  nach  Oricotracheotomie  bei  einem  4jährigen  Kinde 
Larynx-Stenose  eintreten.  Bei  dem  Versuche,  dieselbe  operativ  zu 
behandeln,  starb  das  Kind  an  Chloroform -Syncope.  (5  Jahre  im 
Augusta-Hosp.) 

Einen  ausserordentlich  hochgradigen  Fall  von  diphtheritischer 
Larynx-Stenose,  bei  dem  die  Behandlung  doch  noch  ein  recht  gu- 
tes Resultat  ergeben  hat,  stellte  Wegner  auf  dem  Chirurgen- 
CSongress  1878  vor.  Patientin,  ein  jetzt  11  jähriges  Mädchen, 
hat  nach  im  7.  Jahre  überstandener  Diphtheritis  einen  narbigen 
Verschluss  des  Kehlkopfes  mit  vollkommener  Zerstörung  der  Stimm- 
bänder zurückbehalten.  Sie  trug  permanent  eine  Canüle  und  war 
vollkommen  aphonisch.  Durch  Laryngotomie  und  nachfolgendes 
Bougiren  wurde  es  ermöglicht,  einen  künstlichen  Kehlkopf  einzu- 
setzen, mit  dem  das  Kind  sprechen  kann.  (Verhandlungen  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie.   7.  Congress.  1878.  I.  S.  101.) 

Von  2  hiesigen  CoUegen  habe  ich  durch  mündliche  Mittheilung 
erfahren,  dass  sie  ebenfalls  Stenosen  des  Kehlkopfes  nach  Tracheo- 
tomie bei  Diphtheritis  beobachtet  haben.  In  dem  einen  Falle  war 
die  Tracheotomia  superior  gemacht  und  die  Stenose  sitzt  oberhalb 
der  Operationswunde,  dicht  unterhalb  der  Glottis,  der  Patient  ist 
noch  in  Behandlung.  Im  anderen  Falle  entstand  die  Stenose  nach 
Tracheotomia  inferior,  leider  entfernte  sich  der  Patient  aus  der  Be- 
handlung. 

Die  Diagnose  der  Affection  ist  nach  den  Symptomen  und 
nach  der  Untersuchung  der  Trachea  leicht  zu  stellen.  Die  Oanüle 
kann  nach  der  gewöhnlichen  Zeit  nicht  entfernt  werden;  das  Ath- 
mungshinderniss  wird  bei  weiterem  Abwarten  nicht  besser,  sondern 
nimmt  entschieden  zu.  Bei  der  alsdann  vorgenommenen  Localun- 
tersuchung  findet  sich  an  der  Wunde  meist  nichts  Abnormes  (doch 
können  sich  auch  Granulationswucherungen  am  oberen  Wundrande 
einstellen,  wenn  die  Canüle  wegen  der  Stenose  lange  getragen 
wird).    Die  Untersuchung  der  Luftröhre   mit  Bougies    liess  in  un- 
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seren  Fällen  leicht  eine  Verengerung  in  dem  oberen  Abschnitte 
derselben  erkennen.  Die  Ausführung  dieser  Untersuchung  ist  mit 
gewöhnlichen  Bougies  schwer  von  der  Wunde  aus  vorzunehmen, 
weil  elastische  Bougies  oder  Catheter  von  der  geeigneten  Stärke 
die  Trachealfistel  vollkommen  ausfüllen  und  die  Luftzufiihr  ab- 
schneiden. Sehr  bequem  zur  Einführung  von  der  Wunde  aus  ist 
das  von  Dupuis  (1.  c.)  angegebene  Instrument.  Dasselbe  ist  vor 
der  Spitze  rechtwinkelig  gebogen  und  trägt  oben  einen  Knopf  von 
dem  Durchmesser  einer  massig  starken  Trachealcanule,  der  Stiel 
ist  unterhalb  des  Knopfes  und  an  der  Biegung  verjüngt.  Man  kann 
damit  leicht  in  den  oberen  Luftröhrenabschnitt  gelangen  und  der 
verjüngte  Stiel  ist  dünn  genug,  um  die  Athmung  durch  die  Luft- 
röhrenfistel nicht  abzuschneiden.  —  Bei  später  angestellten  Erwei- 
terungen der  Fistel  gelang  es  auch,  der  Strictur  ansichtig  zu  wer- 
den, und  zu  constatiren,  dass  sie  durch  narbige  Wulstung  der 
Schleimhaut  verursacht  war.  Den. gleichen  Befund  notirten  Simon 
und  Dupuis  bei  ihren  Kranken.  Bei  dem  7.  Kranken,  den  ich 
frisch  nicht  sah,  waren  die  Anfangs-Symptome  sehr  eigenthümlich, 
da  die  Canüle  nicht  entbehrt  werden  konnte,  obwohl  der  obere 
Theil  der  Luftröhre  und  der  Kehlkopf  für  Bo  ugies  durchgängig  war. 

—  Ich  möchte  annehmen,  dass  damals  eine  weiche  durch  Auflocke- 
rung der  Schleimhaut  hervorgerufene  Stenose  vorhanden  war,  die 
sich  später  in  eine  narbige  umwandelte.  Bei  späteren  Untersuchun- 
gen, in  der  Universitäts- Klinik  und  bei  seinem  Wiedereintritt  in 
Bethanien,  wurde  das  Vorhandensein  einer  derben,  bindegewebigen 
Verengerung  festgestellt. 

Der  Sitz  der  Stenose  war  in  unseren  Fällen  der  oberhalb  der 
Operationswunde  gelegene  Abschnitt  der  Luftröhre  und  der  untere 
Theil  des  Kehlkopfes,  unterhalb  der  Glottis.  Letztere  war  stets  frei, 

—  sobald  man  durch  Ausdehnung  der  Strictur  mit  Dilatatorien, 
oder  durch  Einfuhrung  gebogener  Röhren  nach  oben  hin  den  Luft- 
strom zu  den  Stimmbändern  leitete,  vermochten  die  Kinder  mit 
lauter  Stimme  zu  schreien  oder  zu  sprechen.  —  Die  laryngosko- 
pische Untersuchung  liess  sich  nur  bei  dem  letzten  Kinde  'ausfüh- 
ren und  ergab  hier,  dass  die  Stimmbänder  normal  functionirten.  — 
Lähmungsartige  Erscheinungen  wurden  nicht  beobachtet.  —  Die 
Operationswunde  selbst  war  in  keinem  Falle  der  Sitz  der  Veren- 
gerung.   Sobald  das  Athmungshinderniss  in  der  Luftröhre  gehoben 
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war,  schloss  sich  die  Wunde  immer  sehr  schnell.  —  Die  auffal- 
lende Neigung  der  Trachealfisteln  sich  zusammen  zu  ziehen,  wenn 
die  Canüle  herausgenommen  ist,  hatten  wir  mehrfach  Gelegenheit 
zu  beobachten. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  ist  anzuführen,  dass  die  Patien- 
ten in  unseren  Fällen  schwächliche  rachitische  Kinder  waren.  Viel- 
leicht mag  dies  bei  der  Entstehung  mitsprechen,  jedoch  nur  in 
untergeordnetem  Maasse,  denn  die  Kinder,  welche  in  der  Berliner 
Hospital-Praxis  zur  Tracheotomie  kommen,  haben  zu  einem  gros- 
sen Theile  den  erwähnten  Habitus,  während  Stenosen  der  Luftröhre 
doch  sehr  selten  sind.  —  Erwähnen  lässt  sich  ferner,  dass  in  Fall 
6  und  7  die  Kinder  ziemlich  jung  zur  Operation  kamen:  1  resp. 
2  Jahre  alt.  Mehr  Gewicht  möchte  ich  darauf  legen,  dass  die 
Kinder  während  einer  sehr  schweren  Epidemie  operirt  wurden.  Bis 
zum  Anfange  September  waren  im  Jahre  1877  die  Resultate  der 
Tracheotomieen  in  Bethanien  sehr  günstig.  Von  da  bis  Ende  des 
Jahres  wurden  die  Erfolge  bei  durchaus  gleicher  Behandlung  viel 
schlechter.  Die  grosse  Mehrzahl  der  operirten  Kinder  starb,  Diph- 
theritis der  Operationswunde,  Decubitalgeschwüre  an  der  vorderen 
Trachealwand  (vergl.  Abschn.  HI.)  u.  a.  Complicationen  wurden 
mehrfach  beobachtet.  In  diese  Zeit  fallt  die  Operation  der  Kinder 
No.  5  und  6.  Der  Knabe  No.  7  wurde  ebenfalls  in  einer  sehr 
schweren  Epidemie  operirt.  Von  ungefähr  12  Kindern,  die  in  der 
gleichen  Zeit  operirt  wurden  (November  1875),  war  er  der  einzig 
üeberlebende. 

Es  scheint  mir  daher,  dass  gerade  während  sehr  bösartiger 
Diphtheritis-Epidemieen  besonders  leicht  Processe  in  der  Luftröhre 
auftreten,  die  zur  Verengerung  fuhren. 

Bei  den  Sectionen  sah  ich  damals  wiederholt  sehr  starke 
Schwellungen  der  Schleimhaut  unterhalb  der  Glottis.  Einmal  fand 
ich  20  Tage  nach  der  Operation  bei  einem  an  Pneumonie  gestor- 
benen Kinde  die  Schleimhaut  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  so  ge- 
schwollen und  gewulstet,  dass  das  Lumen  nur  die  Stärke  eines 
dünnen  Taschenbuchbleistiftes  hatte,  während  die  Schleimhaut  des 
oberen  Kehlkopfabschnittes  schon  abgeschwollen  war.  —  Tiefergrei- 
fende diphtheritische  ülcerationen  an  der  Stelle  der  Luftwege,  wo 
die  Stricturen  vorkamen,  habe  ich  bei  den  Autopsieen  nicht  gefun- 
den. —   Der  Befund  bei  dem    nach  geheilter  Stenose   gestorbenen 
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Kinde  lässt  wohl  darauf  schliessen,  dass  an  der  afficirten  Stelle 
früher  Geschwüre  gesessen  hatten,  durch  deren  Vernarbung  die 
Stenose  entstanden  war.  Bei  dem  von  Reynolds  und  Ringer 
(1.  c.)  beobachteten  Falle  hatten  2  über  der  tracheotoraischen 
Wunde  gelegene  Geschwüre  die  Verengerung  bewirkt. 

Diphtheritis  der  Operationswunde  war  in  Fall  6  und  7  einge- 
treten. Einen  directen  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  Ver- 
engerung hatte  sie  wohl  nicht,  da  dieselbe  nicht  in  der  Höhe  der 
Operationswunde  sass.  Indirect  mag  sie  mitgewirkt  haben,  indem 
sie  die  Schwellung  der  Schleimhaut  im  oberen  Tracheal- Abschnitte 
begünstigte  und  Narbenbildung  in  der  Umgebung  der  Luftröhre 
hervorrief. 

Was  die  Entstehungsweise  der  Stenosen  anbelangt,  so  ge- 
hen die  meisten  und  schwersten  Formen  derselben  wohl  aus  diph- 
theritischen  Geschwüren  der  Schleimhaut  hervor,  durch  deren  Ver- 
narbung  das  Lumen  der  Luftwege  verengert  oder  ganz  geschlossen 
wird.  In  einigen  Fällen  fand  sich  aber,  sowohl  beim  Lebenden  als 
auch  bei  der  Autopsie  nur  Wulstung  und  Faltung  der  Schleimhaut 
als  Grund  des  Athmungshindemisses.  —  Diese  Fälle  sind  wohl  so 
zu  erklären,  dass  die  Schwellung  und  Auflockerung  der  Schleim- 
haut, welche  primär  durch  den  Krankheitsprocess  erregt  wird,  sich 
nach  Ablauf  desselben  nicht  zurückbildet,  sondern  bindegewebig 
verdichtet  und  so  eine  bleibende  Verengerung  herbeiführt. 

Ferner  können  Narbenstränge,  die  in  der  Umgebung  der  Luft- 
röhre liegen  und  nach  entzündlichen  oder  diphtheritischen  Proces- 
sen der  Operationswunde  zurückgeblieben  sind,  Verengerungen  be- 
dingen, —  wie  dies  hervorgeht  aus  dem  Sectionsbefunde  des  Fal- 
les No.  6  und  aus  der  Operationsgeschichte  des  letzten  Falles.  — 

Die  Verengerung  braucht  keine  sehr  hochgradige  zu  sein,  um 
heftige  Erscheinungen  zu  veranlassen.  Wahrscheinlich  spielt  auch 
hierbei  die  inspiratorische  Luftverdünnung  in  der  Trachea  eine 
Rolle.  —  Sobald  die  Athmung  behindert  ist,  arbeiten  die  Inspira- 
tionsmuskeln auf  das  Angestrengteste;  durch  den  verstärkten  Inspi- 
rationszug quellen  die  Schleimhautwülste  immer  mehr  auf  und  le- 
gen sich  endlich  ventilartig  aneinander  bei  jeder  Inspiration,  so 
dass  die  Luftzufuhr  zur  Lunge  ganz  abgeschnitten  wird.  —  Auch 
die  Weichheit  der  Trachealknorpel  bei  jungen  und  rachitischen 
Kindern  mag  dabei  von  Wichtigkeit  sein,    indem  die  Knorpelringe 
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ihrer  Aufgabe,  die  Luftröhre  während  der  Inspiration  starr  zu  er- 
halten, bei  den  verstärkten  Anforderungen  während  der  Dyspnoe, 
nicht  mehr  genügen  und  nachgeben.  Bei  Tracheotomieen  hat  man 
wenigstens  zu  beobachten  Gelegenheit,  wie  die  Luftröhre  von  Kin- 
dern während  der  letzten  verzweifelten  Inspirationsanstrengungen 
durch  den  äusseren  Luftdruck  abgeplattet  wird. 

Alle  diese  Umstände  zusammen  genommen  machen  es  erklär- 
lich, wie  Stenosen  der  Luftwege,  die  der  Luft  noch  Durchgang  ge- 
statten, und  das  Lumen  nicht  sehr  bedeutend  verengen,  doch 
Dyspnoe  erzeugen,  die  sich  bis  zur  vollkommenen  Asphyxie  steigert 

Die  Behandlung  der  Tracheal-  und  Larynx-Stenose  folgt 
denselben  Grundsätzen,  wie  die  der  Verengerung  an  anderen  Canä- 
len  (Harnröhre,  Speiseröhre  etc.)  und  die  Besonderheiten,  die  dabei 
zu  beobachten  sind,  ergeben  sich  aus  den  der  Luftröhre  eigethüm- 
lichen  Verhältnissen.  Wir  haben  demnach  als  die  Hauptmethoden: 
1)  die  unblutige  Erweiterung  durch  Einführen  von  Bougies  oder 
durch  mehr  oder  weniger  gewaltsame  Dehnung;  2)  die  Trennung  der 
Narben  stränge  vom  Lumen  der  Luftröhre  aus,  3)  die  Spaltung  der 
Strictur,  um  sie  den  Instrumenten  zugänglich  zu  machen,  und 
nachfolgende  Behandlung  mit  Bougies  (Trendelenburg).  Für 
die  Ausführung  der  allmäligen,  oder  gewaltsamen  Dehnung  der 
Tracheal-  und  Larynx-Stenose  ergeben  sich  2  verschiedene  Wege. 
Das  ausdehnende  Instrument  kann  entweder  vom  Munde  aus  auf 
dem  natürlichen  Wege,  oder  von  der  Trachealwunde  aus  in  die 
verengte  Stelle  gebracht  werden.  Einige  Autoren  (Trendelenburg, 
V.  Langenheck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XHI.  Schrötter, 
Beitr.  z.  Behdlg.  der  Larynxstenosen  u.  a.)  befürworten  besonders  die 
Einfuhrung  von  oben  her  durch  den  Kehlkopfeingang,  während 
andere  von  der  Trachealwunde  aus  manipuliren  (Dupuis  u.  A.). 
Es  wird  gewiss  von  den  besonderen  Verhältnissen  jedes  einzelnen 
Falles  abhängen,  wie  man  am  Besten  verfährt.  Man  wird  darnach 
erwägen:  ob  man  von  oben  her,  oder  von  unten  aus  an  den  Ort 
der  Affection  am  leichtesten  herankommt,  ob  der  Kranke  die  nö- 
thige  Ruhe  und  Ausdauer  besitzt,  um  die  laryngoskopischen  Ope- 
rationen auszuhalten  u.  dergl.  mehr. 

In  unseren  Fällen  trat  die  Stenose  erst  nach  gemachter  Tra- 
cheotomie hervor;  die  Patienten  waren  Kinder  in  einem  Alter,  wo 
von  Gewöhnung  an  die  Einführung  der  Instrumente  in  den  Kehl« 
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köpf  nicht  die  Rede  sein  konnte  —  es  erschien  daher  am  einfach- 
sten, bei  allen  Dreien  von  der  bestehenden  Luftröhrenwunde  aus 
die  Erweiterung  der  Strictur  vorzunehmen.  Eines  der  Kinder  (No.  7) 
liess  sich  zwar  laryngoskopiren;  es  war  auch  möglich,  vom  Kehl- 
kopfseingange aus  Instrumente  einzuführen,  doch  war  es  bedeutend 
schwieriger,  als  von  der  unteren  Wundöffnung  aus.  —  Im  Falle 
die  Verengerung  so  gelegen  war,  dass  sie  von  der  ursprünglich  an- 
gelegten Luftfistel,  die  immer  unterhalb  des  Schilddrüsen-Isthmus 
lag,  nicht  genügend  erreicht  werden  konnte,  haben  wir  es  nicht 
gescheut,  noch  eine  Luftröhrenwunde  an  geeigneterer  Stelle  herzu- 
stellen und  von  dieser  aus  die  Strictur  in  Angriff  zu  nehmen. 
(Fall  6  und  7.) 

Wir  begannen  zuerst  immer  mit  der  Einführung  von  Bougies, 
und  wählten  aus  den  oben  angeführten  Gründen  das  von  Dupuis 
(1.  c.)  angegebene  Instrument.  Die  Wirkung  der  Bougies  wurde 
sehr  wesentlich  unterstützt  durch  Dehnung  der  Stenose  mittelst 
der  ebenfalls  von  unten  her  eingeführten  Dilatationszange.  Die 
Trousseau'sche  Zange  zur  Aufsperrung  der  Trachealwunde,  deren 
geknöpfte  Branchen  sich  beim  Druck  auf  die  Handhaben  öffnen, 
eignet  sich  hierzu  sehr  gut.  —  Die  Dehnung  der  Strictur  kann 
jedoch  auf  diese  Weise  immer  nur  kurze  Zeit  hindurch  vorgenom- 
men werden,  weil  Hustenanfalle  und  beginnende  Athemnoth  die 
Entfernung  des  Instrumentes  erfordern. 

Dagegen  ist  es  von  Vortheil,  wenn  man  die  eingeführte  Bou- 
gie  (Zinnkolben  oder  Zinnröhre)  in  der  verengten  Stelle  liegen 
lassen  und  ihre  Wirkung  auf  längere  Zeit  ausdehnen  kann. 
Trendelenburg  (1.  c.)  führte  sie  von  oben  her  ein,  und  be- 
festigte sie  mit  durch  den  Mund  herausgeleiteten  Fäden.  Sehr  Ot- 
ter (üeber  die  Behandlung  der  Larynxstenosen)  führt  hohle  Zinn- 
kolben vom  Munde  aus  ein,  und  lässt  sie  liegen,  so  dass  die  Ath- 
mung  durch  die  Oeffnung  derselben  von  Statten  geht.  Bei  Kindern 
erschien  es  mir  leichter,  von  der  Luftröhrenwunde  aus  ein  geknöpf- 
tes dünnes  Bougie  durch  die  Strictur  hindurch  bis  in  den  Mund  zu 
führen;  an  dem  aus  dem  Munde  hervorragenden  geknöpften  Ende 
den  Zinnkolben  mit  Fäden  zu  befestigen  und  ihn  dnrcH  Zurückzie- 
hen des  Bougies  in  die  verengte  Stelle  hineinzuziehen.  Mittelst  Fä- 
den, die  durch  den  Mund  heraushängen,  wurde  das  Instrument  vor 
dem  Hinabgleiten  gesichert  und  nach  erfolgter  Wirkung  wieder  ent- 
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fernt.  Doch  habe  ich  es  nur  selten  riskirt,  den  Zinnbolzen  im 
Kehlkopfe  liegen  zu  lassen,  da  man  sich  zu  schwer  dagegen  ver- 
wahren kann,  dass  die  Kinder  den  Faden  zerren,  oder  ihn  zerbeis- 
sen,  und  so  die  Entfernung  des  Kolbens  erschweren,  oder  selbst 
gefahrliche  Zustande  veranlassen. 

Um  die  Strictur  dauernd  ausgedehnt  zu  erhalten  und  zugleich 
freien  Luftzutritt  zu  ermöglichen,  hat  man  endlich  von  der  Tra- 
chealwunde  aus  Canülen  nach  oben  und  unten  eingeführt.  Von 
Busch  (v.  Langenbeck's  Arch.  X.  Binz)  ist,  nach  Abtragung 
eines  Tumors  von  der  hinteren  Trachealwand,  eine  derartige  Canüle 
in  Anwendung  gezogen  worden.  Diese  Idee  ist  von  Dupuis  wei- 
ter verfolgt,  der  für  die  Behandlung  der  Trachealstenosen  eine  sehr 
practische  T  formige  Doppelröhre  angab  (Deutsche  Zeitschrift  für 
Chir.  V.  2.  beschrieben  und  abgebildet).  Der  kurze  wagerechte 
Schenkel  ist  durchbohrt,  das  Lumen  hat  die  Weite  einer  Tracheal- 
canüle,  —  er  kommt  in  die  Luftröhre  zu  liegen.  Der  lange,  senk- 
rechte Stiel  ist  solide  und  das  ganze  Instrument  durch  einen  Schnitt 
mitten  durch  die  Längsachse  des  Stieles  in  zwei  gleiche  Hälften 
getheilt,  so  dass  jede  Hälfte  fiir  sich  durch  die  Fistel  in  die  Luft- 
röhre eingeführt  werden  kann;  die  eine  Hälfte  nach  oben,  die  an- 
dere nach  unten.  Dann  werden  beide  aneinandar  gepasst  und 
durch  eine  Schraubenvorrichtung  verbunden,  so,  dass  die  Luft  frei 
durch  den  durchbohrten  Theil,  der  in  die  Strictur  zu  liegen  kommt, 
hindurch  gehen  kann.  Der  solide  Stiel  ragt  durch  die  Fistel  her- 
vor und  wird  mittelst  einiger  Bindentouren  oder  Heftpflasterstrei- 
fen sicher  am  Halse  befestigt.  —  Wir  haben  das  Instrument  in 
allen  drei  Fällen  angewendet  und  sehr  guten  Erfolg  davon  gesehen. 

Sobald  die  Strictur  hinlänglich  erweitert  war,  um  die  Einfüh- 
rung und  das  Liegenlassen  der  TRöhre  zu  gestatten,  ging  die  wei- 
tere Heilung  schnell  vorwärts.  Die  Einführung  des  Instrumentes 
ist  indessen  recht  schwierig.  Es  ist  sehr  mühsam,  die  beiden 
rechtwinkeligen  Hälften  der  Röhre  eine  nach  der  anderen  durch 
die  Fistel  einzubringen.  Namentlich  wenn  der  Fistelcanal  eine 
schräg  nach  abwärts  verlaufende  Richtung  hat  und  etwas  lang  ist, 
wie  nach  der  Tracheotomie  unterhalb  der  Schilddrüse.  —  Das  Kind 
muss  zur  Einfuhrung  wie  zur  Tracheotomie  gelagert  und  gut  fixirt 
werden.  Die  Luftröhrenwunde  wird  zweckmässig  mit  Haken  etwas 
auseinander  gezogen,    Mehrere  Male   gelang  die  Einlegung  des  In- 
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strumentes  erst  nach  Erweiterungen  der  Wunde  mit  dem  Enopf- 
messer.  In  allen  Fällen  dauerte  es  einige  Zeit  und  kostete  es 
mehrfache  Versuche,  bis  die  Röhre  gut  in  der  Strictur  lag,  so  dass 
beide  Hälften  genau  auf  einander  passten  und  liegen  bleiben  konn- 
ten. Ist  der  Sitz  der  Strictur  etwas  hoch  über  der  Trachealwunde, 
so  gelingt  es  nicht,  die  obere  Hälfte  der  Röhre  in  die  Strictur 
derart  einzubringen,  dass  sie  hinreichend  wirkt  Es  ist  dann  nö- 
thig,  eine  zweite  Luftröhrenwunde  etwas  höher  oben  anzulegen,  um 
hinreichende  Wirkung  des  Instrumentes  zu  erzielen  (Fall  5).  — 
War  es  dann  einmal  gelungen,  dasselbe  richtig  einzulegen,  so  konn- 
ten die  Kinder  recht  gut  damit  athmen.  Bei  zweien,  die  vorher 
nie  hatten  schreien,  resp.  sprechen  können,  weil  die  Stenose  un- 
terhalb der  Stimmbänder  sass,  kehrte  diese  Fähigkeit  zurück,  sobald 
die  TRöhre  angewandt  wurde.  Eine  zunehmende  Erweiterung  der 
Verengerung  war  beim  Tragen  der  Röhre  bald  nachweislich.  Du- 
puis  hat  dieselbe  bis  zu  einer  Woche  lang  liegen  lassen  und  sie 
dann  nur  zum  Zwecke  der  Reinigung  herausgenommen.  Bei  dem 
ersten  Kinde,  an  dem  ich  sie  anwendete  (No.  7),  liess  ich  sie  eben- 
falls Ti^ge  lang  liegen  —  bis  eines  Nachts  ganz  plötzlich  ein  Er- 
stickungsanfall auftrat,  nachdem  der  Kleine  bis  dahin  ohne  Störung 
geathmet  hatte.  Die  Ursache  davon  war  nicht  ganz  klar.  Mög- 
licherweise hatte  sich  der  Trachealschleim ,  den  der  Patient  sehr 
reichlich  absonderte,  und  anfanglich  nicht  durch  den  Kehlkopf  aus- 
husten konnte,  während  des  Schlafes  in  der  Oeffnung  der  Röhre 
angesammelt  und  plötzliche  Asphyxie  bewirkt  Vielleicht  war  das 
Lumen  der  Röhre  für  den  5jährigen  Knaben  etwas  schwach,  ob- 
wohl ei"  vorher  stets  unbehindert  damit  geathmet  hatte.  Jeden- 
falls hat  mich  dies  gefithrliche  Ereigniss,  welches  bei  einem  Haare 
tödtlich  ablief,  gewarnt;  ich  liess  die  Röhre  dann  immer  nur  am 
Tage  liegen,  wenn  sachkundige  Hülfe  sofort  zur  Hand  war. 

Das  Herausnehmen  der  Röhre  ist  ebenfalls  ziemlich  schwie- 
rig. Die  Wunde  zieht  sich  um  den  Stiel  fest  zusammen,  selbst 
wenn  man  Leinwandstreifen  neben  denselben  einstopft,  um  dies  zu 
hindern.  Man  muss  einige  Gewalt  anwenden,  um  die  Wunde  so  zu 
dehnen,  dass  die  beiden  rechtwinkeligen  Hälften,  eine  nach  der 
anderen  herausgenommen  werden  können.  Zuweilen  ist  der  Ge- 
brauch des  Knopfmessers  nöthig. 

Ich  halte  daher  diß  Anwendung  des  sonst  vortrefflich  wirken- 
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den  Instrumentes  nicht  für  ganz  unbedenklich,  sobald  man  nicht 
in  der  Lage  ist,  dasselbe  beständig  zu  überwachen,  also  nament- 
lich in  der  Privatpraxis,  wo  es  sehr  schwer  halten  dürfte,  immer 
Personen  in  der  Nähe  des  Kindes  zu  haben,  die  mit  der  Handha- 
bung des  Instrumentes  vertraut  sind. 

Die  Wirkung  der  Doppelröhre  wurde  in  dem  einen  Falle  (No. 
6)  sehr  unterstützt  dadurch,  dass  ich  von  der  Trachealwunde  aus 
einige  besonders  vorspringende  Narbenstränge  mit  dem  gekrümm- 
ten, geknöpften  Messer  einschnitt.  Diese  Durchtrennung  prominen- 
ter Narbenstränge  im  Kehlkopfe  ist  von  Laryngologen  vielfach  von 
oben  her  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  gemacht  (v.  Bruns, 
Rossbach  u.  A.),  sowohl  mit  dem  Messer,  wie  mit  galvanokau- 
stischen Instrumenten. 

Bei  hochgradigen  Stricturen,  welche  allen  unblutigen  Erweite- 
rungsversuchen widerstanden,  ist  endlich  die  Spaltung,  analog  dem 
äusseren  Harnröhrenschnitt  ausgeführt  (Trendelenburg).  Man 
kann  dann  entweder  unterhalb  der  Strictur  eine  Canüle  in  die 
Trachea  einführen  und  die  gespaltene  Stelle  durch  Einlegen  von 
Zinnbougies  etc.  erweitern,  oder  man  fuhrt  von  einer  oberhalb 
der  Strictur  gelegenen  Luftröhren  wunde  aus  eine  Ganüle  durch  die 
gespaltene  Verengerung  hindurch  und  lässt  sie  über  derselben  zu- 
heilen. 

In  Fällen,  wo  Narbenstränge,  die  in  der  Umgebung  der  Luft- 
röhre liegen,  die  Neigung  zur  Verengerung  beständig  unterhalten 
(wie  in  Fall  7.),  wird  die  Heilung  dadurch  beschleunigt  und  ge- 
sichert, dass  die  gespaltene  Luftröhre  von  diesen  Strängen  ringsum 
befreit  und  dann  über  einer  eingelegten  Trachealcanüle  genäht  wird. 
Mit  zwei  seitlich  entnommenen  und  mit  den  Wundflächen  dachfirst- 
artig gegen  einander  genähten  Hautlappen  wurde  in  unserem  Falle 
die  Trachea  gedeckt  und  der  Wiedereinziehung  der  Narbe  erfolg- 
reich Widerstand  geleistet.  —  Dies  nach  Analogie  der  plastischen 
Operation  der  Perinealfisteln  ausgeführte  Verfahren  würde  sich  für 
ähnliche  geeignete  Fälle  sehr  empfehlen. 

Bei  vollständigem  narbigen  Verschlusse  des  Kehlkopfes  mit 
totaler  Zerstörung  der  Stimmbänder,  wie  sie  ebenfalls  nach  Diphthe- 
ritis vorgekommen  ist,  bleibt  noch  ein  Mittel  übrig,  um  die  Ath- 
mung  und  Stimmbildung  durch  den'  Kehlkopf  zu  ermöglichen:  die 
Laryngotomie  mit  nachheriger  Einlegung  eines  künstlichen  Stimm* 
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apparates.  Wegner  hat  bei  seiner  oben  angefahrten  Patientin  dies 
Verfahren  in  Anwendung  gebracht.  Er  führte  die  Laryngotomie 
ans  und  stellte  dann  durch  Einlegen  von  Bougies  einen  Oanal  her, 
in  den  ein  künstlicher  Stimmapparat  eingeführt  werden  konnte. 
Auf  diese  Weise  wurde  die  Möglichkeit  der  Sprache,  selbst  nach 
völliger  Zerstörung  des  Stimmorganes,  erzielt.  —  Heine  hat 
diese  Methode  schon  früher  bei  Kehlkopfstenose  durph  Syphilis 
angewendet. 

lieber  die  Prognose  der  geheilten  Fälle  von  Stenose  der 
Luftwege  nach  Diphtheritis  lässt  sich  nach  dem  vorliegenden  Ma- 
terial noch  nichts  Bestimmtes  aussagen.  Die  Section  des  6  Wochen 
nach  der  Heilung  an  Pneumonie  verstorbenen  Kindes  zeigte,  dass 
die  Residuen  der  Narbenstränge  noch  gut  zu  erkennen  waren,  ob- 
wohl das  Lumen  der  Luftröhre  hinreichend  weit  war.  Es  bestand 
also  jedenfalls  die  Möglichkeit  eines  Recidives.  —  Die  beiden  an- 
deren Kinder  sind  noch  Monate  lang  nach  der  Heilung  beobachtet 
und  gesund  befunden  worden. 

Erinnern  wir  uns,  wie  bei  Verengerungen  an  anderen  Canälen 
des  menschlichen  Körpers  so  oft  Rückfalle  eintreten,  sobald  sich 
der  Patient  der  dauernden  ärztlichen  Behandlung  entzieht,  so  wer- 
den wir  auch  bei  den  Trachealstenosen  darauf  gefasst  sein  müssen. 
Im  unteren  Theile  des  Kehlkopfes,  unterhalb  der  Glottis,  und  im 
oberen  Theile  der  Luftröhre,  wo  Stenosen  überhaupt  seltener  vor- 
kommen, werden  auch  Recidive  seltener  sein,  da  der  Ringknorpel 
Widerstand  leistet  und  die  Schleimhaut  ziemlich  fest  am  Knorpel- 
gerüst anhaftet.  Möglicherweise  gewinnen  die  Knorpel  bei  zuneh- 
mender Kräftigung  und  steigendem  Wachsthum  der  Kinder  auch  an 
Festigkeit  und  verhindern  eine  Wiederverengerung  der  geheilten 
Strictur.  —  Im  oberen  Theile  des  Kehlkopfes  können  bleibende 
Verengerungen  leichter  eintreten,  weil  die  Schleimhautfalten  dort 
locker  und  beweglich  ausgespannt  sind,  —  aus  demselben  Grunde 
werden  dort  auch  Recidive  nach  der  Heilung  mehr  zu  fürch- 
ten sein. 

Das  einzige  Mittel  gegen  die  Rückkehr  der  Affection  ist  fort- 
gesetztes Einfuhren  von  Bougies  vom  Munde  her.  Bei  Erwachsenen 
sind  Fälle  bekannt,  wo  durch  consequente  Weiterbehandlung  die 
Heilung  dauernd  erhalten  blieb.  Bei  kleineren  Kindern  pflegt  diese 
Procedur  auf  so  grossen  Widerstand  zu  stossen,  dass  an  eine  regel* 
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massige  Fortsetzung  der  Cur  nach  erfolgter  Heilung  in  der  That 
nicht  zu  denken  sein  wird. 

3.     Decubitalgeschwür  an  der  vorderen  Trachealwand. 

In  der  sehr  schweren  Diphtheritis-Epidemie ,  während  welcher 
die  Mehrzahl  der  oben  beschriebenen  Kranken  zur  Beobachtung 
kam,  hatte  ich  auch  Gelegenheit,  3  Fälle  von  sehr  hochgradigem 
Geschwür  der  vorderen  Trachealwand  zu  sehen,  deren  einer  noch 
durch  die  Art  des  Todes  sehr  merkwürdig  ist  —  das  Kind  starb 

nämlich  an  Verblutung  aus  der  arrodirten  Arteria  anonyma. 

Bruno  Schulze,  5  Jahre  alt,  wurde  am  1.  12.  77  wegen  Diphtheritis 
tracheotomirt  (Tracheotomia  inferior),  heftige  Wunddiphtheritis ,  mit  Kali 
hjrpennangan.  behandelt.  —  Am  5.  Tage  zeigen  sich  Symptome  von  Canü- 
lendruck  in  der  Trachea;  es  wird  eine  mit  Qummi  überzogene  Canüle  einge- 
legt. Am  10.  Tage  tritt  eine  sehr  starke,  hellrothe  Blutung  aus  der  Luftröhre 
ein.  Dieselbe  wiederholt  sich  noch  2  Mal  mit  grosser  Heftigkeit.  Nach  dem 
3.  Anfalle  tritt  der  Tod  unter  höchster  Anämie  ein.  —  Section:  Die  Wunde 
am  Halse  ist  vergrössert,  mit  jauchig  zerfallenen  Hassen  bedeckt,  hinter  das 
Stemum  hinab  geht  eine  mit  Blutcoagulis  erfüllte  Senkung,  in  deren  Grunde 
die  Art.  anonyma  über  die  Luftröhre  hinwegläuft.  —  Die  Trachea  wird  mit 
den  Nachbartheilen  herausgenommen  und  von  hinten  her  aufgeschnitten.  Die 
Trachealschleimhaut  ist  geschwollen,  mit  missfarbigem  Eiter  bedeckt,  an 
einigen  Stellen  oberflächlich  ulcerirt.  Etwa  1,5  Ctm.  unterhalb  der  Opera- 
tionswunde ist  ein  tiefer  Defect  in  der  vorderen  Wand  der  Trachea,  die  Knor- 
pel sind  dort  necrotisch,  zum  Tbeil  schon  zerstört.  Die  Arter.  anonyma  läuft 
gerade  an  dieser  Stelle  über  die  Trachea,  in  der  Arterienwand  ist  ein  durch 
ein  Blutcoagulum  verschlossenes  Loch. 

Richard  Baes,  3  Jahre  alt. —  Am  27.  11.  77  wird  wegen  Diphtheritis 
die  Tracheotomia  infer.  gemacht.  Es  tritt  eine  heftige  Diphtheritis  der  Ope- 
rationswunde ein,  die  grosse  Zerstörungen  anrichtet,  die  Luftröhre  weithin 
freilegt.  Dabei  besteht  profuse,  übelriechende  Secretion  aus  der  Trachea, 
Blntstreifen  sind  im  Sputum,  das  untere  Ende  der  Canüle  ist  schwarz  ver- 
färbt. Während  die  Wunde  sich  reinigte  unter  Behandlung  mit  Kali  hyper- 
mangacicum,  erlag  Patient  einer  hinzugetretenen  Pneumonie.  —  Section: 
Die  Luftröhre  wird  im  Zusammenhange  mit  den  benachbarten  Theilen  her- 
ausgenommen und  von  hinten  her  aufgeschnitten.  Dabei  zeigt  sich  der  Kehl- 
kopf, namentlich  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  stark  verengert  durch  Auf- 
lockerung der  Schleimhaut.  Unterhalb  des  Ringknorpels  bis  zur  Operations- 
wunde hin  ist  ein  klaffender  Spalt  in  der  Luftröhre  mit  missfarbigen  necroti- 
schen  Rändern.  Etwa  2  Ctm.  abwärts  von  der  Operationswunde  ist  die  Vor- 
derwand der  Trachea  perforirt,  durch  ein  Geschwür  mit  diphtheritischem 
Grunde.  In  der  Geschwürsfläche  liegt  die  hintere  Wand  der  Arter.  anonyma 
bloss,  zeigt  noch  keine  Arrosion.  —  In  beiden  Lungen  befinden  sich  broncho- 
pneumonische  Infiltrate  in  eitriger  Schmelzung  begriffen. 
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Max  Barkow,  4  Jahre.  Am  20.  12.  77  wird  die  Tracheotomia  inferior 
wegen  Diphtheritis  ausgeführt.  Anfangs  guter  Verlauf,  dann  zeigt  sich  Wund- 
Diphtheritis,  hohes  Fieher,  profuser  jauchiger  Auswurf  mit  Blutstreifen  und 
Schwarzfärbung  der  Canüle.  In  den  Lungen  bilden  sich  Dämpfungen  aus, 
der  Kranke  stirbt  am  31.  12.  77  an  Erschöpfung.  —  Section:  Trachea 
sammt  den  Nachbartheilen  entfernt,  von  hinten  her  geöffnet.  Die  Operations- 
wunde in  der  Luftröhre  ist  yergrössert,  die  Ränder  derselben  sind  necrotisch. 
Etwa  2  Gtm.  darunter  ist  eine  diphtheritische  Zerstörung  an  der  vorderen 
Trachealwand.  Einzelne  Knorpelringe  stehen  noch,  die  anderen  sind  sammt 
dem  Zwischengewebe  ulcerirt,  die  Trachea  ist  geöffnet.  An  der  Stelle  der 
Perforation  kreuzt  die  Art.  anonyma  die  Luftröhre  und  liegt  im  Geschwürs- 
grunde frei.  Die  Schleimhaut  ist  geschwollen,  mit  zähem,  anhaftendem  eitri- 
gem Belage  bedeckt.  Die  Keblkopfschleimhaut  ist  stark  geschwollen,  zeigt 
zwei  oberflächliche  diphtheritische  Geschwüre.  —  In  den  Lungen  fanden  sich 
lobuläre  pneumonische  Infiltrate. 

Leichtere  ülcerationen  in  der  Luftröhre,  die  sich  durch  Auf- 
treten von  Blutstreifen  im  Auswurf,  schmerzhafte  Hustenanfälle, 
erhöhtes  Fieber  und  Schwarzfärbung  des  unteren  Canülenendes  äus- 
serten, haben  wir  mehrfach  beobachtet.  Sie  verschwanden  meist 
schnell  nach  Einlegen  anders  gekrümmter  Canülen  und  Inhalation 
adstringirender  Lösungen  (Alaun,  Tannin).  Auch  mit  Gummirohr 
überzogene  Canülen  waren  mehrmals  von  guter  Wirkung,  weil  das 
scharfe  Canülenende  durch  den  Gummi  gedeckt  wurde.  —  Es  ist 
schon  früher  von  Hasse  (Berliner  klinische  Wochenschrift  1868. 
No.  1.  flf.)  hervorgehoben,  und  es  sei  hier  noch  einmal  darauf  auf- 
merksam  gemacht,  dass  es  sich  empfiehlt,  nach  der  Tracheotomia 
inferior  Canülen  anzuwenden,  welche  in  den  beiden  oberen  Dritteln 
nach  einem  Sechstelkreise  gebogen  sind,  während  das  untere  Drittel 
geradeaus  läuft.  Da  nämlich  am  unteren  Theil  des  Halses  Luft- 
röhre und  Hautfläche  nicht  mehr  parallel  laufen,  sondern  einen 
spitzen  Winkel  mit  einander  bilden,  so  stemmt  sich  bei  viertel- 
kreisformigen  Canülen  das  untere  Canülenende  leicht  gegen  die 
vordere  Trachealwand  an  und  giebt  so  Gelegenheit  zu  Ülcerationen 
derselben,  was  bei  Canülen  von  der  angegebenen  Form  vermie* 
den  wird. 

In  den  oben  angefiihrten  3  Fällen  wurde  die  Geschwürsfläche 
in  der  Trachea  bei  bestehender  Wunddiphtheritis  ebenfalls  diphthe- 
ritisch,  griff  in  die  Tiefe  und  bewirkte  schliesslich  Durchbohrung 
der  Trachealwand.  —  Wenn  die  Luftröhre  am  unteren  Theile  des 
Halses  geöffnet  ist,    so   liegt  das  untere  Canülenende  ungefähr  an 
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der  Stelle,  wo  die  Art.  anonyma  die  Trachea,  von  links  unten 
nach  rechts  oben  gehend,  kreozt. 

Ein  Decubitalgeschwür,  vora  unteren  Canülenende  herrührend, 
wird  daher,  wenn  es  in  die  Tiefe  greift  und  die  Luftröhrenwand 
durchsetzt,  gerade  auf  die  Hinterwand  der  Anonyma  treffen.  So 
war  es  in  unseren  3  Fällen  geschehen,  —  in  Fall  1.  war  das  Ge- 
fass  durch  die  diphtheritische  (Jlceration  angeätzt,  in  den  beiden 
anderen  Fällen  war  es  so  weit  nicht  gekommen,  vielleicht  weil 
die  Patienten  eher  der  Lungenentzündung  und  erschöpfenden  Eite- 
rung erlagen. 

Gefahrdrohende  Blutungen  aus  der  Trachea  sind  nach  der 
Tracheotomie  schon  an  und  für  sich  seltene  Ereignisse.  Meistens 
erfolgten  sie  nur  aus  den  Granulationen,  die  sich  in  den  Druck- 
geschwüren gebildet  hatten.  Der  Fall,  dass  die  Art  anonyma  die 
Quelle  der  Blutung  aus  der  Luftröhre  ist,  scheint  zu  den  grössten 
Seltenheiten  zu  zählen. 

Die  Behandlung  ist  gegen  die  tiefer  greifende  diphtheritische 
Ulceration  und  die  daraus  hervorgehende  Blutung  völlig  machtlos, 
da  man  an  den  Ort  der  Affecüon  nicht  herankommen  kann. 


Nachtrag. 

Während  ich  mit  der  Ausarbeitung  der  vorliegenden  Beob- 
achtungen beschäftigt  war,  bekam  ich  durch  die  Freundlichkeit  des 
Herrn  Dr.  H^hn,  dem  ich  dadurch  zu  Dank  verpflichtet  bin,  noch 
einen  Fall  von  Trachealstenose  nach  Tracheotomie  zu  Gesicht. 

Der  Herr  College  hatte  bei  einem  4jährigen  Knaben  die  Tracheotomie 
unterhalb  des  Schilddrüsenisthmus  wegen  Diphtheritis  gemacht.  Nach  Ab- 
lauf des  Krankheitsprocesses  zeigte  sich,  dass  sofort  nach  Herausnahme  der 
Canüle  die  heftigste  Dyspnoe  auftrat,  so  dass  der  Knabe  die  Canüle  perma- 
nent tragen  musste.  Etwa  6  Wochen  nach  der  Operation  sah  ich  den  Patien- 
ten in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Hahn.  Der  Kleine  sah  wohlgenährt  und 
kräftig  aus  und  athmete  gut  durch  die  Canüle;  Zuhalten  der  Canülenmün- 
dung  wurde  nicht  ertragen,  Sprechen  und  Schreien  konnte  er  demgemäss 
nicht.  Beim  Herausnehmen  der  Canüle  zeigte  sich  eine  schräg  nach  abwärts 
fahrende  Trachealfistel,  mit  wuchernden  Granulationen  erfüllt,  die  sich  schnell 
verengte  —  es  trat  dann  alsbald  heftige  Dyspnoe  ein.  Bei  forcirter  Exspira- 
tion konnte  der  Patient  ein  Wenig  schreien ,  sonst  war  er  stimmlos.  Mit  dem 
gekrümmten  Dupuis' sehen  Bougie  kam  man  ohne  Hindemiss  in  den  oberen 
Trachealabschnitt  —  eine  bindegewebige  Verengerung  war  also  nicht  vor- 
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handen.  Die  Einfähning  der  Dupais'sclien  T förmigen  Röhre  war  mühsam 
und  gelang  erst  nach  Erweiterung  der  Wunde  mit  Haken  unter  einiger  Blu- 
tung. Nachdem  das  Instrument  geschlossen  war,  vermochte  Patient,  der  bis 
dahin  nie  hatte  sprechen  können ,  von  seiner  Stimme  kräftigen  Gebrauch  zu 
machen  und  ohne  Beschwerde  durch  den  Mund  und  Kehlkopf  zu  athmen.  Wir 
Hessen  die  Röhre  etwa  Vs Stunde  darin,  um  sie  spater  zu  geeigneter  Zeit  auf 
länger  einzuführen.  —  Auch  die  Entfernung  derselben  war  schwierig;  es  ka- 
men beim  Husten  Blut  und  Granulationsmassen  mit  heraus.  Wir  hatten  die 
Manipulation  lediglich  zu  dem  Zwecke  unternommen,  um  über  die  Art  des 
Hindernisses  klar  zu  werden  und  demnächst  die  Behandlung  desselben  in  An- 
griff zu  nehmen  —  zu  unserem  Erstaunen  zeigte  sich  jedoch,  dass  bei  einer 
Tags  darauf  vorgenommenen  Entfernung  der  Trachealcanüle  (Behufs  Reini- 
gung) der  Kleine  bedeutend  besser  athmete,  als  je  vorher  bei  derartigen  An- 
lässen. Die  Athmung  blieb  auch  gut,  als  die  Fistel  sich  verengte,  und  die 
Canüle  konnte  definitiv  entfernt  werden.  —  Da  sehr  häufig  und  noch  unmit- 
telbar vor  unserem  Eingriff  die  sehr  schnell  nach  Entfernung  der  Canüle  ein- 
tretende Dyspnoe  auf  das  Bestimmteste  constatirt  war,  so  konnten  wir  uns 
über  die  therapeutische  Wirkung  der  Dupuis 'sehen  Canüle  nicht  wqjil  ge- 
täuscht haben.  Der  auffallende  Erfolg  derselben  ist  hier  wohl  so  zu  erklären, 
dass  bei  der  Einführung  derselben,  die  ziemlich  gewaltsam  geschehen  musste, 
die  das  Athmungshinderniss  bildenden  Granulationen  in  der  Luftröhre  zer- 
quetscht und  abgerissen  wurden. 


XII. 

lieber  die  buccale  Exstirpation  der  basi 

laren  RachengeschwtQste. 


Von 

Dr.  Carl  GiMtfenbaaer, 

Profeisor  der  ChiniTsie  in  Prag*)^ 


M.  H. !  Das  Bestreben ,  die  von  der  Schadelbasis  in  die  Nasen- 
rachen höhle  herab  wachsenden  Geschwülste  radical  zu  exstirpiren, 
hat  in  den  letzten  40  Jahren  eine  Reihe  operativer  Verfahren  in's 
Leben  gerufen,  welche  sämmtlich,  darauf  ausgehend,  sich  einen 
Zugang  zur  Schädelbasis  zu  bahnen,  nur  die  Bedeutung  von  Hulfs- 
operationen  beanspruchen  können. 

Seitdem  Flaubert  in  Ronen,  im  Jahre  1840,  der  Erste,  zu 
diesem  Zwecke  die  Oberkieferresection  mit  Erfolg  ausgeführt  hatte, 
war  es  zunächst  diese,  welche  von  verschiedenen  Chirurgen  am 
öftesten  für  die  Exstirpation  der  basilaren  Rachengeschwülste  ge- 
wählt wurde.  Sie  ist  jedenfalls  unter  allen  Hülfsoperationen  die- 
jenige, welche  den  bequemsten  Zugang  zur  Schädelbasis  verschafft 
und  deshalb  für  eine  Radicaloperation  am  meisten  Aussicht  bietet. 
Es  haben  überdies  die  Erfahrungen,  welche  von  verschiedenen  Chi- 
rurgen über  diese  Operation  gemacht  wurden,  gelehrt,  dass  ihre 
directen  und  indirecten  Gefahren  keinesweges  so  grosse  seien,  wie 
man  anfänglich  anzunehmen  geneigt  war,  ja  dass  selbst  scheinbar 
minder  eingreifende  Hülfsoperationen  mehr  Todesfälle  aufzuweisen 
haben,  wie  die  Entfernung  einer  Kieferhälfte.  So  konnte  Verneuil 
bereits  im  Jahre  1860  nach  den  Erfahrungen   von  Dupuytren, 

*)  Vortrag,   gehalten  am  4.  Sitzungstage  des  YUI.  Gongresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,   19.  April  1879. 

T.  Langenbeck,  Arehtv  f.  Chirargie.  XXIV.  3.  18 
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Roux,  Flaubert,  Michaux,  N6]iaton  und  Maisonneuve  11 
Kieferresectionen  mit  1  Todesfall  25  sogenannten  kleineren  Opera- 
tionen mit  7  Todesfällen  gegenüberstellen. 

Die  Vortheile  der  Oberkieferresection  werden  indessen  durch 
den  Nachtheil  der  immerhin  bedeutenden,  bleibenden  Entstellung 
gar  sehr  beeinträchtigt.  Der  Wunsch,  letztere  zu  vermeiden,  hat 
selbst  bei  den  mit  ihr  vertrauten  Meistern  andere  Hülfsoperationen 
angeregt,  die  zwar  insgesammt  das  Operationsfeld  weniger  zugäng- 
lich machen,  aber  trotzdem  in  vielen  Fällen  wegen  der  geringeren. 
Entstellung  den  Vorzug  verdienen. 

Der  erste  Platz  unter  diesen  gebührt  unstreitig  den  von  unse- 
rem hochverehrten  Herrn  Präsidenten  angegebenen  osteoplastischen 
Resectionen  an  der  Nase  iind  dem  Oberkiefer.  Die  temporäre 
osteoplastische  partielle  Oberkieferresection  v.  Langenbeck's  hat 
als  Hülfsoperation  für  die  Exstirpation  der  Rachengeschwülste  alle 
anderen  Verfahren  fast  ganz  und  mit  Recht  verdrängt,  da  sie  den 
verhältnissmässig  besten  Zugang  zum  Operationsfelde  ermöglicht 
und  eine  geringere  Entstellung  zur  Folge  hat,  als  die  Entfernung 
einer  Kieferhälfte.  Mit  ihr  verglichen,  geben  die  Spaltung  der 
Nase  in  der  Medianlinie,  die  R^section  des  Vomer  nach  Wutzer, 
selbst  nach  Excision  der  Muscheln  viel  weniger  Raum,  und  kön- 
nen breit  aufsitzende  und  in  die  Nachbarhöhlen  vordringende 
Rachenpolypen  mit  Hülfe  dieser  Verfahren  kaum  gründlich  entfernt 
werden. 

Das  Verfahren  von  Rompolla  in  Palermo,  mittelst  Perfora- 
tion des  Thränenbeines  die  Anlegung  der  Ligatur,  Schneide- 
oder Quetschschlinge  möglichst  hoch  an  der  Schädelbasis  zu 
ermöglichen,  hat  keine  Nachahmung  gefunden,  nachdem  der  von 
ihm  operirte  Fall  (wahrscheinlich  in  Folge  von  Septicämie)  lethal 
endete.  Rompolla's  Verfahren  könnte  überhaupt  nur  für  ge- 
stielte Geschwülste  in  Betracht  kommen,  und  dürfte,  wie  ich  glaube, 
selbst  in  solchen  Fällen  keine  völlige  Sicherheit  für  die  radicale 
Exstirpation  darbieten. 

Von  den  Methoden,  welche  sich  den  Zugang  zu  dem  Ope- 
rationsfeld von  der  Mundhöhle  aus  zu  schaifen  suchen,  hat  die 
von  Maisonneuve  ausgeführte  partielle  Resection  des  harten  Gau- 
mens zwar  den  Vortheil  einer  relativ  bequemen  Zugänglichkeit, 
die  bleibende  Communication  der  Mund-  und  Nasenhöhle,    die  sie 
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zur  Folge  hat,  scheint  mir  aber  die  Vermeidung  einer  äusseren 
Entstellung  durch  Narben  nicht  aufeuwiegen.  Noch  geringere  Vor- 
theile  bieten  die  übrigen  buccalen  Hülüsoperationen. 

Die  nach  Verneuil  schon  von  Manne  in  Avignon  im  Jahre 
1717  geübte  und  von  Dieffenbach  wieder  aufgenommene  mediane 
Durchschneidung  des  Velum  giebt  für  die  Exstirpation  der  von 
der  Schädelbasis  ausgehenden  Geschwülste  keinen  genügenden  Zu- 
gang. Sie  erfordert  überdies  als  Nachoperation  die  Staphylor- 
rhaphie,  deren  Gelingen  bei  der  Beweglichkeit  des  weichen  Gau- 
mens nicht  immer  von  der  Geschicklichkeit  des  Operateurs  ab- 
hängig ist. 

Maisonneuve's  Boutonni^re  palatine  soll  zwar  das  Ge- 
lingen der  nachfolgenden  Staphylorrhaphie  dadurch  erleichtern, 
dass  bei  ihr  die  Uvula  intact  erhalten  bleibt,  es  trifft  sie  aber 
noch  viel  mehr  der  Vorwurf  der  mangelhaften  Zugänglichkeit  zur 
Schädelbasis,  als  irgend  ein  anderes  Verfahren. 

Es  genügt  übrigens  Maisonneuve's  Mittheilung  des  Falles, 
in  dem  er  seine  Boutonniere  palatine  ausführte  und  schliesslich  nach 
wiederholter  partieller  Excision  der  Geschwulst  zur  Cautörisation 
en  fleche  griff,  einzusehen,  um  jede  Lust  zur  Nachahmung  seines 
Verfahrens  zu  verlieren. 

Nicht  mehr  einladend  scheint  mir  das  Verfahren  von  N6- 
laton,  sich  die  Zugänglichkeit  zur  Schädelbasis  durch  einen 
T-Schnitt  zu  bahnen,  dessen  senkrechter  das  Velum  in  seiner 
Mitte  und  dessen  querer  den  hintersten  Theil  des  harten  Gaumen- 
überzuges spaltet,  um  nach  Ablösung  desselben  die  Gaumenbeine 
abtragen  zu  können. 

Auch  in  dem  von  N^laton  operirten  Falle  war  eine  3  Mo- 
nate lang  dauernde  Nachbehandlung  mit  Schabeisen,  Aetzmitteln 
und  dem  Glüheisen  noth wendig,  bevor  es  gelang,  die  Geschwulst 
auszurotten.  Die  Staphylorrhaphie  wurde  erst  8  Monate  nach  Be- 
ginn der  Behandlung  vorgenommen.  Nimmt  man  zu  diesen  Er- 
fahrungen über  die  buccalen  Hülfsoperationen  noch  hinzu,  dass 
eine  längere  Zeit  bestehende  Eiterung  und  die  daraus  resultirende 
Schrumpfung  der  Gewebe  das  Gelingen  und  den  functionellen  Er- 
folg der  Staphylorrhaphie  vereiteln  oder  doch  sehr  beeinträchtigen 
kann,  so  wird  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  man  den  facialen 
Hülfsoperationen  für  die  Radicalexstirpation  der  basilaren  Rachen- 

18* 
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geschwülste    trotz    der    unvermeidlichen    Entstellung   den    Vorzug 
einräumt. 

Es  kann  indessen  nicht  übersehen  werden,  dass  die  radicale 
Exstirpation  der  basilaren  Bachenpolypen  mittelst  der  facialen 
Hülfsoperationen  von  manchen  Kranken  geradezu  verweigert  wird 
und  der  Operateur  sich  genöthigt  sieht,  zu  einer  partiellen  Ab- 
tragung derselben  zu  schreiten ,  ohne  eine  dauernde  Heilung  mit 
Wahrscheinlichkeit  verbärgen  zu  können.  Ich  sage  mit  Wahr- 
scheinlichkeit, weil  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  die  Ope- 
ration der  basilaren  ibrösen  Rachenpolypen  mittelst  Ligatur,  dem 
Ecraseur  oder  der  galvanocaustischen  Schneideschlinge  nur  aus- 
nahmsweise einen  dauernden  Erfolg  hat.  Ein  fiecidiv  ist  die 
Regel,  weil  die  durch  die  Abschnürung  bewirkte  Stielnecrose  nur 
selten  bis  an  die  Schädelbasis  sich  fortpflanzt.  Dies  gilt  insbeson- 
dere für  die  rasche  Abschnürung,  sei  es  mit  der  kalten  oder 
heissen  Drahtschlinge  oder  auch  mit  dem  Ecraseur.  Eine  aus- 
gedehntere Stielnecrose  kann  man,  wie  dies  schon  von  Schuh 
hervorgehoben  wurde,  nur  bei  der  langsamen  Abschnürung  erwar- 
ten, doch  wird  man  sich  dieses  ungewissen  Vortheiles  willen,  in 
Anbetracht  der  mancherlei  übelen  Zufälle,  welche  die  Liga- 
tur der  Rachenpolypen  nach  sich  zog  und  der  dabei  beobach- 
teten Todesfälle,  nicht  leicht  entschliessen ,  von  ihr  Gebrauch  zu 
machen. 

Die  Abquetschung  der  Polypen  mittelst  gekrümmter 
Zangen  von  der  Mundhöhle  aus,  ein  Verfahren,  welches  ich 
von  P^an  in  einem  Falle  ausfuhren  sah,  lässt  wohl  die  aus  der 
Necrose  resultirenden  übelen  Zufälle  vermeiden,  aber  schwerlich 
mit  Sicherheit  eine  totale  Entfernung  der  breit  an  der  Schädel- 
basis aufsitzenden  Rachenfibrome  erzielen.  Ich  bin  zwar  nicht  in 
der  Lage,  über  die  Erfolge,  welche  P6an  mit  seinem  Verfahren 
erzielt  haben  mag,  einen  Aufschluss  zu  geben,  doch  scheint  es  mir 
nach  der  Beobachtung,  die  ich  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  dass 
die  Methode  nur  unvollkommen  ihrem  Zweck  entspricht,  einmal, 
weil  es  unmöglich  ist,  die  geöffneten  Branchen  der  Zange  neben 
dem  die  Kuppe  der  Rachenhöhle  vollkommen  ausfüllenden  Tumor 
bis  an  die  Schädelbasis  hinaufisuführen,  um  mit  Einem  Male  die 
Geschwulst  abzuquetschen ,  und  zweitens,  weil  die  wiederholte  par- 
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tielle  Abtragung  durch  die  heftige  Blutung  sehr  erschwert  oder 
gar  unmöglich  wird.  Wenigstens  war  dies  der  Fall  bei  der  Ope- 
ration, die  ich  P^an  ausfuhren  sah. 

Nach  dem  Gesagten  scheint  mir  daher  ein  gewisses  Bedürf- 
niss  nach  einer  Hülfsoperation  vorzuliegen,  welche  die  radieale 
Exstirpation  der  basilaren  Rachengeschwulste  durch  einen  hin- 
länglich freien  Zugang  ermöglicht  und  weder  Entstellung  noch 
Functionsstörungen  zur  Folge  hat.  Dieses  Bedürfniss  machte  sich 
mir  vor  Kurzem  besonders  fühlbar,  als  mir  mein  College,  Herr 
Professor  Zaufal,  eine  Frau  zuschickte,  bei  welcher  er  ein 
basilares  Rachenfibrom  diagnosticirt  hatte,  das  nach  seiner 
Ueberzeugung  nur  mit  Hülfe  eiper  eingreifenderen  Operation  zu 
entfernen  war. 

Erlauben  Sie  mir,  den  betreffenden  Krankheitsfall  ganz  kurz 

zu  skizziren,  bevor  ich  Ihnen  die  Operation  schildere,  mittelst  der 

es  mir  gelang,    die  Kranke  von  ihrer  Geschwulst  zu  befreien  und 

in   verhältnissmässig  kurzer  Zeit  ohne  Entstellung  und  Punctions- 

störung  zu  heilen. 

Bei  einer  37  Jahre  alten,  sonst  gesunden  Beamtenfrau,  deren  Mutter  an 
einer  bösartigen  Geschwulst  einer  Brustdrüse  gelitten  haben  soll,  traten 
innerhalb  der  letzten  3  Jahre ,  nachdem  sie  vorher  wiederholt  an  Coryza  ge- 
litten hatte,  immer  deutlicher  die  bekannten  Symptome  einer,  die  Nasen- 
höhlen obturirenden  Geschwulst  hervor.  In  den  letzten  4  Monaton  waren 
wiederholt  hartnäckige  und  ziemlich  profuse  Blutungen  ans  der  Nase  und 
dem  Rachen  eingetreten,  die  eine  ausgesprochene  Anaemie  zur  Folge  hatten. 
Die  Untersuchung  der  Nasen-Rachenhöhle  ergab,  dass  die  Kuppe  der  letz- 
teren von  einer  ziemlich  resistenten,  bei  Berührung  mit  dem  Finger  leicht 
blutenden  Geschwulst  eingenommen  wurde,  welche  durch  einen  Fortsatz  die 
rechte  Cboane  vollständig  obturirte,  die  linke  so  verlegte^  dass  nur  bei  tiefer 
Inspiration,  nicht  aber  bei  der  Exspiration  ein  schwacher  Luftstrom  dieselbe 
passiren  konnte.  Die  Geschwulst  reichte  bis  an  den  weichen  Gaumen  herab 
und  wölbte  denselben  gegen  die  Mundhöhle  vor.  Die  Geschwulst  war  unbe- 
weglich in  die  Kuppe  der  Pharynxhöhle  eingekeilt,  und  konnte  der  tastende 
Finger  an  keiner  Seite  bis  an  die  Schädelbasis  vordringen ,  doch  war  es  mit 
UüJfe  der  combinirten  Untersuchung  möglich,  zu  constatiren.  dass  die  Ge- 
schwulst mit  dem  weichen  Gaumen  nicht  verwachsen  war,  und  auch  nicht 
von  den  Choanen  oder  dem  Vomer  ihren  Ursprung  nahm. 

Nach  diesem  Befunde  musste  ich  dem  Urtheile  meines  Herrn 

CoUegen  Zaufal  sofort  beistimmen,  dass  in  diesem  Falle  nur  von 

einer   radicalen  Exstirpation    eine  dauernde  Heilung   zu    erwarten 
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sei.  Ich  dachte  zunächst  an  die  osteoplastische  Resection  des 
Nasenfortsatzes  vom  Oberkiefer,  welche  unter  den  facialen  Hülfs- 
operationen  die  geringste  Entstellung  zur  Folge  hat.  Die  Frau 
konnte  sich  jedoch  zu  einer  entstellenden  Operation  nicht  ent- 
schli essen  und  liess  zwei  Monate  verstreichen,  bevor  sie,  durch 
wiederholte  Blutungen  bewogen,  abermals  meine  Hülfe  in  An- 
spruch nahm. 

Inzwischen  hatte  ich  durch  Studien  am  Cadaver  die  üeber- 
zeugung  gewonnen,  dass  eine  zweckmässige  Modification  der  bucca- 
len  Hülfsoperationen  die  Entstellung  der  facialen  vermeiden  lasse, 
ohne  der  Sicherheit  einer  radicalen  Exstirpation  Abbruch  zu  thun. 
Der  vollkommene  Erfolg,  welche^  v.  Langenbeck's  Methode  der 
Uranoplastik  bei  gewissen  Defecten  des  harten  Gaumens  erzielen 
lässt,  zeichnete  mir  folgenden  Operationsplan  vor:  Spaltung  des 
mucös-periostalen  Ueberzuges  des  harten  Gaumens  in  der  Median- 
linie in  seiner  ganzen  Länge,  Ablösung  desselben  nach  beiden 
Seiten  bis  in  die  Nähe  der  Alveolarfortsätze,  Entfernung  der  Pro- 
cessus palatini  und  Gaumenbeine  mit  Meissel  und  Hammer,  wo- 
durch nicht  nur  die  beiden  Nasenhöhlen,  sondern  auch  die  Schädel- 
basis zugänglich  gemacht  und  die  Exstirpation  des  Tumors  mit 
dem  Messer  oder  der  Scheere  möglich  gemacht  werden  müsste. 
Die  Blutung  sollte  mit  dem  Thermocauter  gestillt  und  hierauf 
zur  Wiedervereinigung  des  harten  Gaumenüberzuges  geschritten 
werden.  Comparative  Versuche  am  Cadavet  lehrten  mich  weiterhin, 
dass  diese  Operation  eine  freiere  Zugänglichkeit  zur  Schädelbasis 
gewährt,  als  irgend  eine  der  facialen  Methoden,  mit  Ausnahme  der 
Entfernung  einer  Kieferhälfte.  —  Ueber  das  Gelingen  der  Wieder- 
vereinigung des  harten  Gaumenüberzuges  hatte  ich  nach  gemachten 
eigenen  Erfahrungen  bei  der  Uranoplastik  keinen  Zweifel.  Diese 
Operation  führte  ich  am  20.  März  aus. 

Nachdem  die  Kranke  narcotisirt  war,  liess  ich  die  Mundhöhle  durch  ein 
Speculum  offen  erhalten.  Ich  konnte  nun  mit  Leichtigkeit  die  angegebenen 
Operationsacte  ausführen.  Nach  Entfernung  einer  4  Ctm.  langen  und  2  VjCtra. 
breiten  Knochenplatte  wurde  die  Geschwulst  sichtbar.  Nachdem  ich  mich 
nochmals  über  die  Implantation  der  Geschwulst  an  der  Schädelbasis  orientirt 
hatte,  schnitt  ich  dieselbe  mit  einem  einzigen  Scheerenschlage  ab  und  com- 
primirte  nach  Extraction  des  Tumors  die  Wandfläche.  Die  Extraction  war 
leicht,  da  die  Oeffnung  im  harten  Gaumen  mehr  als  hinreichenden  Kaum  bot. 
Auch  die  Blutung  liess  sich  unschwer  durch  die  Compression  so  lange   be- 
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herrschen,  bis  ich  dieselbe  durch  Verschorfang  der  Wundfläche  mit  dem 
Thermocauter  definitiv  gestillt  hatte.  Ich  wählte  diese  Art  der  Blutstillung 
nicht  bloss,  um  störenden  Nachblutungen  vorzubeugen,  sondern  auch  noch 
aus  dem  Grunde,  um  das  Gewebe  des  Mutterbodens  sammt  dem  Perioste  zu 
zerstören  und  dadurch  die  Bedingungen  für  ein  Recidiv  zu  vermindern.  Nun 
folgte  die  typische  Wiedervereinigung  des  mucös- periostalen  Ueberzuges  und 
damit  war  die  ganze  Operation  in  kaum  drei  Viertelstunden  beendet.  —  Der 
Operation  folgte  so  gut  wie  keine  Reaction.  Die  Kranke  hatte  nur  während 
der  ersten  3  Tage  Abendtemperaturen  von  38^0.,  des  Morgens  hatte  sie  nie- 
mals eine  höhere  als  37,6®.  Als  ich  am  4.  Tage  die  Nähte  sämmtlich  ent- 
fernt hatte,  war  die  Gaumenwunde  in  ganzer  Ausdehnung  verklebt.  Am 
26.  März,  6  Tage  nach  der  Operation,  verliess  die  Frau  auf. ihren  Wunsch 
die  Klinik,  mit  der  Weisung,  sich  täglich  zweimal  Behufs  Irrigation  der 
Nasen-Rachenhöhle  vorzustellen.  —  Zwei  Tage  nach  ihrer  Entlassung  be- 
merkte man.  dass  die  Gaumenwunde  am  vorderen  Winkel  in  der  Ausdehnung 
eines  Centimeters  wieder  etwas  klaffte  und  sich  durch  den  Wundspalt  Schleim 
aus  der  Nase  entleerte.  Eine  Secundärnaht  genügte,  um  die  Ränder  in  Con- 
tact  zu  erhalten.  Als  diese  2  Tage  nachher  (1.  April)  entfernt  worden  war, 
war  der  Gaumen  bis  auf  eine  für  einen  Sondenkopf  durchgängige  granulirende 
Fistel  geschlossen.  Der  Verschluss  dieser  wurde  durch  Cauterisation  mit  dem 
Lapisstifte  im  Verlaufe  einer  Woche  erzielt  und  damit  die  Heilung  ohne  die 
geringste  Functionsstörung  in  Bezug  auf  die  Sprache  und  den  Schlingact  er- 
zielt. —  Die  zuletzt  vorgenommene  Untersuchung  Hess  an  der  Schädelbasis 
eine  flache,  kaum  1  Quadr. -Ctm.  grosse  Granulationsfläche  erkennen.  Die 
über  Wallnussgrosse  Geschwulst  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  ein  stark  vascularisirtes,  stellenweise  zellenreiches  Fibrom,  wel- 
ches mit  Ausnahme  der  Implantationsstelle  überall  von  atrophischer,  nur  an 
der  unteren  Oberfläche  etwas  ulcerirter  Schleimhaut  überkleidet  war.  Der 
Fortsatz  in  der  Nase  hatte  dieselbe  Beschaffenheit.  Ihre  von  vorne  nach 
hinten  ovale  Implantationsfläche  hatte  einen  längeren  Durchmesser  von 
2  Vj  Ctm.  und  etwas  schmäleren  queren  von  2  Ctm. ,  während  die  3  Durch- 
messer der  Geschwulst  fast  überall  gleich  gross  4 — 5  Ctm.  betrugen.  Ein 
Stiel  war  an  der  Geschwulst  nicht  vorhanden,  trotzdem  ihre  Implantations- 
fläche, wie  aus  den  angegebenen  Maassen  hervorgeht,  erheblich  kleiner  war, 
als  ihr  grösster  Umfang. 

Wenn  ich  mir  schliesslich  nach  dem  günstigen  Erfolge,  wel- 
chen ich  in  dem  mitgetheilten  Falle  mittelst  der  geschilderten 
Operation  erzielte,  ein  Urtheil  erlauben  darf,  so  möchte  ich,  ohne 
das  Gebiet  der  Indicationen  für  die  übrigen  Hülfsoperationen  ein- 
sckränken  zu  wollen,  als  Vorzüge  des  angegebenen  Verfahrens 
nochmals  die  relativ  freie  Zugänglichkeit  zu  beiden  Nasenhöhlen 
und  zur  Schädelbasis  betonen,  die  sie  vor  allen  anderen  Methoden 
mit  Ausnahme  der  Entfernung  einer  Kieferhälfte  auszeichnet.    Der 
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Vortheil,  äussere  Entstellungen  mittelst  dieses  Verfahrens  vermei- 
den zu  können,  dürfte  um  so  willkommener  sein,  als  das  Gelingen 
und  der  functionelle  Erfolg  der  Uranorrbaphie  unter  den  angege- 
benen Verhältnissen  mindestens  eben  so  sicher  ist,  wie  der  der 
Staphyiorrhaphie*). 


*)  Bezüglicb  der  Literatur  der  erwäbnten  Operationen  verweise  icb  auf 
Yerneuirs  Referat  über  Rompo IIa' s  Verfahren  (Gazette  des  hdpitaux  1860 
No.  36)  und  Can  st  attischen  Jahresbericht  1860,  Referat  von  Sprengler 
über  die  Operation  der  Polypen  p.  293,  and  1853,  Referat  von  Bardeleben 
p.  219  und  0.  Weber,  die  Krankheiten  des  Gesichtes  in  v.  Pitha-Billroth 
III.  Bd.  I.  Abth.  2.  Heft  p.  199. 


xm. 

TJlceröses  Lymphangiom  der  Füsse 
(Elephantiasis  lymphorrhagica). 

Metastatische  Lymphangiome  der  Haut  der  Unter- 
schenkel, der  oberen  Extremitäten  und  der  Schleim- 
haut der  Gaumenrachenpartieen. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Bryb 

in  Krakaa. 

(Hiezu  Tafel  IV.) 


K.  P.,  26  Jahre  alter  Bauer,  v^rde  am  15.  December  1874  in  die 
chirnrgische  Klinik  aufgenommen.  Sein  Vater  starb  im  vorgerückten  Alter  an 
einem  chronischen  Unterschenkelgeschwür,  seine  Geschwister,  sowie  die 
70jährige  Mutter  desselben  waren  dazumal  noch  gesund.  Soweit  sein  Ge- 
dächtniss  reicht,  war  er  stets  krank  gewesen;  abgesehen  von  einer,  wie  es 
scheint,  skorbutischen  Affection  der  Mundschleimhaut  und  des  Zahnfleisches 
in  den  Kinderjahren  während  eines  in  seiner  Heimath  herrschenden  Hunger- 
typhus, schwollen  ihm  seit  der  frühesten  Kindheit  häufig  ohne  nachweisbare 
Ursache  beide  Füsse  an.  Die  Geschwulst  verlor  sich  zwar  nach  einigen  Tagen 
der  Ruhe,  kehrte  aber  in  immer  kürzeren  Intervallen  zurück,  besonders  als  er 
älter  geworden,  schwerere  Arbeiten  verrichten  musste.  Seit  dem  15.  Jahre 
ging  die  Anschwellung  der  Füsse  nicht  mehr  ganz  zurück  und  erstreckte  sich 
allmälig  auf  die  Unterschenkel.  Jede  Geschwulstzunahme  hatte  von  nun  an 
reissende  Schmerzen  mit  Hitze  in  den  unteren  Extremitäten  im  Gefolge ;  es 
bildeten  sich  an  den  Zehen  und  Sohlen  kleine  Blasen,  aus  denen  eine  trübe 
gelbliche  Flüssigkeit  sich  ergossen  haben  soll.  Dieser  Ausfluss  dauerte  durch 
mehrere  Tage ,  worauf  die  Schmerzen  nachliessen ,  die  Glieder  zum  Theil  ab- 
schwollen, die  Blasen  sich  mit  Borken  bedeckten  und  eintrockneten.  Vor 
etwa  5  Jahren  soll  am  Rücken  des  rechten  Fusses  eine  Tauben  ei  grosse  Blase 
entstanden  sein,  aus  welcher  durch  einige  Wochen  eine  milchartige  Flüssig- 
keit sich  entleerte.    Der  vorher  ungewöhnlich  angeschwollene  rechte  Unter- 
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Schenkel  nahm  hierauf  bedeatend  an  Umfang  ab  und  vernarbte  die  offene 
Hautstelle,  während  die  damals  gleichzeitig  an  den  Zehen  und  der  Planta 
aufgebrochenen  Bläschen  in  permanente  Geschwüre  übergingen,  aus  denen 
ein  copiöser,  den  Kranken  in  hohem  Maasse  erschöpfender  Salzfluss  unter- 
halten wurde.  Seit  etwa  2  Jahren  wurde  er  arbeitsunfähig  und  bettlägerig; 
es  gesellten  sich  zu  den  bisherigen  Symptomen  Kurzathmigkeit  und  häufiges 
Nasenbluten  hinzu,  sowie  die  sogleich  näher  zu  beschreibenden,  theils  knoti- 
gen, theils  flach  höckerigen  Infiltrate  in  der  Haut  der  oberen  Extremitäten, 
mit  zeitweilig  so  heftigen  Neuralgieen  derselben,  dass  dadurch  fast  jede  Be- 
wegung unmöglich  gemacht  wurde. 

Status  praesens:  Bei  der  Aufnahme  betrug  der  Umfang  des  rechten 
Fusses  am  Zehenballen  28  Ctm.,  des  linken  ebendaselbst  26  Ctm.,  des  rechten 
Mittelfusses  33  Ctm.,  des  linken  29  Ctm.;  der  rechten  Malleolargegend 
29  Ctm.,  der  linken  30  Ctm.;  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels  27  Ctm., 
des  linken  25  Ctm.  Die  schmutzig  livid  gefärbten  Iniegumente  beider  Füsse 
hatten  ein  ödematöses  Aussehen,  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  an  ihnen 
mittelst  Fingerdruck  erseugte  flache  Vertiefung  schnell  ausgeglichen  wurde. 
Sie  fühlten  sich  heiss  an,  erhoben  sich  am  Rücken  der  Fussgelenke  zu  quer 
verlaufenden  Wülsten  und  waren  von  Erbsen-  bis  Bohnengrossen,  unregel- 
mässig über  die  Oberfläche  zerstreuten  Höckern  durchsetzt  (Fig.  1.).  Die  Con- 
sistenz  der  letzteren  war  nur  selten  derb  und  ihre  Oberfläche  mit  schilfriger 
Epidermis  überzogen ;  meistens  fanden  sich  mehr  weichere  Formen  davon  und 
erschien  die  Oberhaut  am  Scheitel  derselben  blasenartig  erhoben.  Beim 
Drucke  liessen  sich  diese  meist  bläulich  gefärbten  Bläschen  nicht  comprimi- 
ren,  angestochen  entleerten  sie,  je  nach  verschiedenen  Stellen,  bald  eine  klare, 
bald  mehr  rötblich  aussehende  Flüssigkeit,  die  an  der  Luft  gerann  und  worin 
in  der  ersteren  0,0051 — 0.0075  Millim.  grosse,  kernhaltige,  den  lymphoiden 
Zellen  ähnliche,  in  der  letzteren  ausser  diesen  noch  theils  gut  erhaltene,  theils 
deformirte  Blutkörperchen  sich  befanden.  Diese  Bläschentragenden  Höcker 
kamen  bald  vereinzelt,  bald  gruppenweise  gehäuft  vor;  im  letzteren  Falle 
bedeckten  sie,  ähnlich  wie  bei  confluirenden  Pocken,  die  einzelnen  Zehen,  die 
dadurch  zu  walzenförmigen,  unförmlichen  Körpern  verunstaltet  wurden. 

An  der  Planta  befand  sich  jederseits  in  der  Fläche  zwischen  dem  Zehen- 
ballen und  den  Zehen  ein  tiefes,  rinnenformiges,  sehr  empfindliches  Geschwür 
mit  scharfen,  steil  aufsteigenden  Rändern  und  speckigem,  gelblichem  Grunde, 
aus  dem  eine  trübe,  in's  Röthliche  ziehende  Flüssigkeit,  gemengt  mit  den 
schon  vorhin  erwähnten  Form  dementen ,  in  grossen  Quantitäten  abgesondert 
wurde.  Sie  erstarrte,  am  Weisszeug  getrocknet,  entweder  zu  weissgrauen 
oder  in's  Röthliche  schillernden  steifen,  wie  mit  Gummi  gestärkten  Flecken, 
zersetzte  sicli  bei  längerem  Contact  mit  der  Geschwürsfläche  rasch  und  ver- 
breitete einen  widerlichen  Geruch,  der  sich  nur  durch  einen  Wechsel  der 
Verband-  und  Bettwäsche  und  Application  einer  lOprocent.  Chlorzinklösung 
auf  die  Ulcerationsstellen  einigermassen  vermindern  liess ,  wodurch  ein  Zu- 
sammenwohnen des  Patienten  mit  Anderen  in  einem  Zimmer  möglich  ge- 
macht wurde. 
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Die  meist  glatte  Haut  der  beiden  Unterschenkel  war  gleichfalls  ödematös 
und  prall  gespannt;  nur  in  der  Mitte  der  vorderen  inneren  Fläche  erhoben 
sich  rechts  drei ,  etwa  Mandelgrosse ,  vereinzelte «  links  an  derselben  Stelle 
zwei  eben  so  beschaffene  flach  höckerige  Infiltrationen  von  derber  Consistenz, 
jedoch  ohne  Bläschenbildung  von  Seiten  der  sie  überziehenden  Oberhaut. 
Die  Haut  der  Knie-  und  Oberschenkelgegend  normal;  die  Inguinaldrüsen 
beiderseits  bildeten  eine  mehr  als  Handtellergrosse,  knollige  und  unverschieb- 
liche Geschwulst,  die  unschmerzhaft  war  und  beim  Betasten  eine  dem  Lipom 
nicht  unähnliche  Consistenz  darbot. 

Was  die  oberen  Extremitäten  anbelangt,  so  befanden  sich  an  der  linken 
Hand  (Fig.  2.)  die  zahlreichsten  höckerigen  Schwellungen  der  Haut.  Zuerst 
sassen  an  der  Radialseite  des  Daumens  und  mehr  nach  der  Volarfläche  hin 
zwei  Bohnengrosse,  livid  gefärbte,  derbe,  sodann  auf  der  Ulnarseite  des 
Zeigefingers  drei  ebenso  beschaffene,  nur  um  Vieles  kleinere  und  vereinzelt 
stehende  Knoten  auf.  Der  Mittelfinger  degenerirte  zu  einem  untbrmlichen, 
teigig  weichen,  in  den  Gelenken  versteiften,  walzenförmigen  Körper  und  war 
am  Rücken  mit  Linsen-  bis  Erbsengrossen,  dicht  gedrängten,  livid  aus- 
sehenden Knötchen  bedeckt.  Am  Dorsum  des  Ringfingers  waren  mehrere 
Linsengrosse ,  etwas  bläulich  gefärbte ,  in  der  Holilhand  entsprecliend  dem 
Ballen  des  Mittelfingers  ein  Taubeneigrosser  und  zwischen  diesem  und  dem 
Ringfinger  ebendaselbst  ein  zweiter,  etwas  kleinerer,  derber,  livider  Knoten 
vorhanden.  Am  Rücken  der  Mittelhand  lagen  zwei,  etwa  Guldengrosse,  flach 
höckerige,  in's  Livide  spielende  Hautsklereme  neben  einer  2  Zoll  langen,  nach 
einer  Schnittwunde  zurückgebliebenen  Narbe;  oberhalb  dieser  am  Carpal- 
gelenk  ein  drittes,  ebenso  beschaffenes,  jedoch  nicht  verfärbtes  und  ein  viertes 
mehr  grob  höckeriges  Hautinfiltrat  im  Niveau  des  unteren  Endes  des  Radius. 
Die  ganze  Hand  mit  Einschluss  des  Vorderarmes  war  in  hohem  Grade  Ödema- 
tös,  die  Beweglichkeit  in  den  Phalangen  und  Handgelenken  gehindert. 

Dagegen  fehlte  das  Oedem  an  der  rechten  oberen  Extremität  vollständig 
und  befand  sich  bloss  am  Rücken  der  Mittelhand  ein  diffuses,  flach  höckeriges, 
schwach  livid  gefärbtes  Hautsklerem  ohne  Bläschenbildung  am  Scheitel  der 
Linsengrossen,  nur  wenig  über  das  Hautniveau  hervorragenden  Höcker 
(Fig.  3.).  An  der  inneren  Fläche  beider  Vorderarme  vereinzelte,  in  grösse- 
ren Abständen  von  einander  entfernte,  Linsen-  bis  Kirschkerngrosse,  derbe, 
im  Hautgewebe  steckende  Knötchen  von  blasser  Farbe,  entlang  dem  Verlauf 
der  Hautvenen,  jedoch  zahlreicher  an  der  linken  als  an  der  rechten  Seite  vor- 
handen. Das  Volumen  beider  Oberarme  differirte  insofern,  als  links  noch 
immer  ein  deutliches  Oedem  entlang  der  inneren  Fläche  sich  nachweisen  Hess, 
dagegen  rechts  die  Haut  ganz  normal  beschaffen  war.  Die  Lymphdrüsen  der 
Achselhöhlen  teigig  weich  und  bis  zur  Grösse  einer  Mandel  vergrössert; 
dagegen  Hess  sich  eine  Vergrösserung  derselben  an  keiner  SteHe  des  Halses 
nachweisen. 

Patient  war  an  Kräften  sehr  herabgekommen,  stark  abgemagert  und 
anämisch.  Anlangend  die  inneren  Organe,  so  war  die  linke  Tonsille  Wallnuss- 
gross,  ragte  weit  in  den  Racheneingang  hinein,  ohne  jedoch  das  Schlingen 
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zu  beeinträchtigen.  An  dem  Herzen,  der  Leber  und  Milz  war  keine  krank- 
hafte Veränderung  nachzuweisen ;  der  Urin  ohne  Eiweiss.  Nur  zur  habituellen 
Knrzathmigkeit  gesellte  sich  wahrend  eines  meilenweiten  Transportes  des 
Kranken  hierher  in  dem  dazumal  strengen  Winter  eine  heftige  Bronchitis,  die 
sich  bei  hell  resonirendem  und  nur  rechts  und  hinten  rom  Winkel  der  Scapula 
ab  einen  etwas  mehr  gedämpften  Schall  ergebenden  Thorax  durch  über  beide 
Lungen  verbreitete,  grossblasige  Rasselgeräusche  und  ein  zähschleimiges 
Sputum  kennzeichnete.  Dabei  Appetitlosigkeit  und  Stuhlverhaltung  bei 
ziemlich  lebhaften  Fieberbewegungen  (M.-T.  38,6®  C,  Puls  110,  A.-T. 
39,3«  C,  Puls  120). 

Diese  Complication  wurde  durch  eine  entsprechende  diätetische  nnd 
medicamentöse  Behandlung  nach  etwa  14  Tagen  gehoben;  Athcmnoth  und 
Husten  nahmen  ab,  die  Temperatur  fiel  auf  37,7 — 37,3«  C.  und  der  Zustand 
des  Kranken  wäre  ein  erträglicher  gewesen,  wenn  nicht  andere  Symptome, 
theils  localer,  theils  allgemeiner  Natur,  hinzugekommen  wären,  welche  den 
noch  vorhandenen  Kräfte vorrath  desselben  völlig  au&nreiben  gedroht  hätten. 
Zu  den  ersteren  gehörten  die  Veränderungen  an  den  elephantiastisch  ge- 
schwollenen Füssen.  Die  schwielige  Epidermis  der  Sohlen  erhob  sich  von 
dem  unterliegenden  Gorium,  nnd  zwar  in  einer  grösseren  Ausdehnung  auf 
dem  rechten  als  dem  linken  Fusse,  und  fiel  theils  von  selbst  ab,  theils  wurde 
sie  mit  der  Scheere  abgetragen,  um  der  Stagnation  des  aus  den  Zehen- 
geschwären continuirlioh  abfliessenden  Secretes  vorzubeugen.  Die  innere 
Fläche  derselben  erschien  wabenartig  ausgehöhlt,  und  entsprachen  die  Grub- 
chen derselben  eben  so  vielen  an  der  Oberfläche  des  Gorium  vorhandenen, 
dicht  gedräng^n  Knötchen  (Fig.  4.).  Diese  waren  von  grau-rötblicher  Farbe, 
elastisch  und  nicht  comprimirbar.  Angestochen  entleerten  einige  davon  eine 
mehr  röthiiche,  andere  eine  milchartige  Flüssigkeit  in  geringen  Quantitäten, 
die  an  der  Luft  gerann  und  theils  Blut-,  theils  Lymphkörperchen,  letztere  von 
der  schon  vorhin  erwähnten  Grösse,  enthielt.  Der  Versuch,  eine  grössere 
Menge  davon  Behufs  chemischer  Analyse  zu  erhalten ,  scheiterte  vorläufig  an 
dem  Eigensinn  und  dem  Widerstände  des  Kranken,  der  zur  Einhaltung  der 
hiezu  nothwendigen  Ruhe  der  Glieder  sich  nicht  überreden  Hess*).    Im  wei- 


*)  Später  beruhigte  sich  der  Kranke,  und  es  gelang  14  Ta^e  vor  dem 
Tode  desselben,  eine  Quantität  von  84  Gc.  der  aus  den  Fussgeschwüren  aus-^ 
sickernden  Flüssigkeit  zu  sammeln,  deren  Analyse  von  Herrn  Professor  Dr.' 
Stopozanski  ausgeführt  und  das  Resultat  derselben  im  Nachfolgenden  von 
ihm  gefälligst  mitgetheiit  wurde. 

Die  durch  bräunlich  gelbliche  Detritusmassen,  welche  selbst  nach  Sedl- 
mentirung  der  übrigen  festen  Bestandtheile  sich  nicht  abscheiden  Hessen,  ge- 
trübte nnd  erst  nach  wiederholter  Filtration  unter  Anwendung  von  Druck  sich 
klärende  Flüssigkeit  von  84  Cc.  war  von  gelbUcher  Farbe  mit  einem  Stich  in's 
Rothliche  und  stärker  als  gewöhnliches  Serum  tingirt,  reagirte  alkalisch  und 
hatte  ein  spec.  G.  von  1,021. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Spectralapparate  ergab  zwei  schwache,  dem 
Oxyhämoglobin  zukommende  Absorptionsstreifen,  entsprechend  einer  Lösung 
von  0,03  pGt  Oxyhämoglobin  (im  Hämatinometer  bei  1  Gtm.  Abstand  der 
Piangläser).    Nach  Zutbat  der  bekannten  Reductionsmittel  zur  untersuchten 
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teren  Verlaufe  verwandelten  sich  die  Knoten,  theils  vereinzelt,  theils  gruppen- 
weis  znsammenfliessend,  in  rundliche  oder  eckige  Geschwüre  mit  scharfen, 
wie  mit  einem  Hohlmeissel  ausgeschlagenen  Rändern  und  einem  unebenen, 
speckig  aussehenden  Grunde. 

In  Bezug  auf  die  allgemeinen  Erscheinungen  wären  hervorzuheben  die 
erschöpfenden  Nachtschweisse  und  heftige,  grossentheils  auf  die  Extremitäten, 
besonders  auf  die  unteren ,  beschränkte  neuralgische  Schmerzen ,  die  schon 
beim  leisesten  Berühren  eines  Gliedes,  noch  mehr  während  des  Verbindens 
der  Geschwüre,  in  hohem  Maasse  exacerbirten  und  nur  durch  subcutane 
Morphiuminjectionen  einigermassen  sich  beschwichtigen  Hessen.  Ein  weiteres 
Symptom  war  die  Epistaxis;  an  manchen  Tagen  auf  den  Ausfluss  von  nur 
wenigen  Tropfen  beschränkt,  steigerte  sie  sich  anderemale  zur  Rhinorrhagie, 
die  erst  nach  Injection  von  Eiswasser,  mitunter  erst  nach  verdünnter  Lösung 
von  Ferrum  sesquichloratum  gestillt  werden  konnte.  Auffallend  waren  dabei 
die  nach  längerem  Stehen  eines  solchen  Blutes  an  der  Oberfläche  des  inzwi- 
schen entstandenen  krümeligen  Coagulums  zum  Vorschein  kommenden  gelb- 
lichen Streifen,  die,  Anfangs  auf  Nasenschleim  bezogen,  nicht  weiter  beachtet 
wurden,  später,  mikroskopisch  untersucht,  sich  ausschliesslich  als  eine  aus 


Flüssigkeit  erschien  nur  ein  dem  reducirten  Hämoglobin  zukommender  Ab- 
sorptionsstreifen. 

Die  Untersuchung  auf  Ammoniak  ergab  ein  positives  Resultat,  nebenbei 
erwies  der  vorsichtig  erhaltece  Abdampfungsrückstand  eine  weit  stärkere  alka- 
lische Reaction  im  Vergleich  zur  ursprünglichen  Flüssigkeit  (Anwesenheit  von 
fixem  Alkali  oder  basischen  Verbindungen). 

Eine  quantitative  Bestimmung  der  Bestandtheile  der  betreffenden  Flüssig- 
keit im  Allgemeinen  ergab  in  10  Cc.  derselben:  an  festen  Stoffen  über- 
haupt 0,3777  Gr.  =  37,77 •/«•  Gesammtrückstand ;  dieser  lieferte  unlösliche 
Stoffe  in  Alkohol,  Aether,  Wasser  0,1022  Gr.,  feuerbeständigen,  unlös- 
lichen Rückstand  0,0017  Gr.,  hiemit  an  Kohlenstoffverbindungen  als  sogen. 
Eiweissstoffe  0,1005  Gr.  =  10,05Vm;  lösliche  Stoffe  in  Alkohol  und 
Aether  0,241  Gr.  =  24,1  Vo»,  diese  gaben  in  Alkohol  lösliche  Stoffe  0,2047 
Gramm  =  20,47%,,  an  feuerbeständigem  Rückstand  0,107  Gr.  =  10,7  V^  in 
Alkohol  lösliche  Mineralsalze,  hiemit  in  Alkohol  lösliche  Kohlenstoffverbin- 
dungen 0,0977  Gr.  —  9,77%,,  in  Aether  lösliche  Stoffe  0,0363  Gr.  =  3,63y„. 
Der  Aetheranszug  lieferte  einen  Rückstand  von  0,0299  Gr.,  welcher  ein- 
geäschert eine  sauere  Reaction  erwies.  Lösliche  Stoffe  in  Wasser  0,0312 
Gr.  =  3,12Vm,  welche  an  feuerbeständigen  Rückstand  0,0107  Gr.  =  1,07  Vo» 
von  im  Wasser  löslichen  Mineralsalzen  lieferten,  daher  im  Wasser  lösliche 
Kohlenstoffverbindungen  0,0205  Gr.  =  2,05Voo. 

Die  nach  Scherer's  Methode  in  10  Cc.  der  betreffenden  Flüssigkeit  er- 
haltene Eiweissmenge  betrug  nach  Abzug  des  Glührückstandes  10,26  */••>  da- 
gegen hatte  der  in  10  Cc.  der  ursprünglichen  Flüssigkeit  durch  absoluten 
Alkohol  erzeugte  Niederschlag  nach  erschöpftem  Aussüssen  und  nachfolgendem 
Austrocknen  ein  Gewicht  von  0,128  Gr.  und  lieferte  an  feuerbeständigem  Rück- 
stand 0,0036  Gr.;  folglich  ergiebt  sich  an  Kohlenstoffverbindungen,  und  zwar 
in  Alkohol  unlöslichen  0,1244  Gr.  oder  12,44Vo*>  während  das  letzthin  ge- 
wonnene Alkobolfiltrat  einen  Rückstand  von  0,2447  Gr.  und  an  feuerbestän- 
digen Salzen  0,1222  Gr.,  hiemit  an  in  Alkohol  übergegangenen  Kohlenstoff- 
verbindungen 0,1225  Gr.  oder  12,25  Voo  geliefert  hat.  10  Cc.  der  ursprüng- 
lichen Flüssigkeit  auf  100  Cc.  mit  destillirtem  Wasser  verdünnt,  gaben  eine 
Trübung    und   nach  Stehenlassen   durch  einige  Zeit   einen  Niederschlag   von 
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Rundzellen  bestehende  Schicht  desselben  erwiesen  haben.  Man  konnte  der 
Grösse  nach  zwei  Formen  davon  unterscheiden;  die  kleinsten  von  0,0033  bis 
0,0050  Millimtr.  im  Durchmesser  zeigten  nach  Zusatz  von  Essigsäure  einen 
dunkelen  Contur  und  einen  einfachen  dunkel  granulirten  Kern,  die  grösseren 
hatten  einen  Durchmesser  von  0,0075 — 0.0108  Millimtr.  und  Hessen  nach 
derselben  Behandlung  2 — 3  Kerne  erkennen.  Das  Yerhältniss  der  weissen  zu 
den  rothen  Blutkörperchen  (denn  als  solche  müssen  die  ersteren  aufgefasst 
werden)  stellte  sich  nach  wiederholten,  zu  verschiedenen  Zeiten  gemachten 
Untersuchungen  von  1  :  5  bis  1  :  7  heraus,  dagegen  fiel  das  Resultat  bei  aus 
anderen  Körpertheilen  entnommenen  Blutproben  stets  negativ  aus.  Der  letzte 
Blutabgang  in  der  Nacht  vom  10.  auf  den  11.  Januar  hatte  den  ohnehin  ge- 
schwächten Kranken  noch  mehr  an  Kräften  heruntergebracht,  und  ich  ent- 
schloss  mich,  zur  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa  zu  schreiten,  in  Ver- 
folgung eines  rein  palliativen  Zweckes,  um  das  Leben  desselben  wenigstens 
auf  einige  Zeit  zu  verlängern.    Es  musste  nämlich  nach  Unterbrechung  des 


0,3  Cc.  Derselbe  löste  sich  sowohl  bei  Zusatz  von  Essigsäure  als  auch  Chlor- 
natriumlösung;  in  der  letzteren  Lösung  bemerkte  man  jedoch  keine  neuer- 
liche Fällaiig  i)ci  Sättigung  mit  Kochsalz. 

Eine  qualitative  Untersuchung  des  alkoholischen  Aetherauszuges  ergab 
freie  als  auch  verseifte  Fette,  ferner  als  Hauptbestandtheil  Lecithin  in  reich- 
licher Menge,  nebstbei  Cholestearin ,  etwas  Leucin  und  Spuren  von  Harnstoff. 
Unter  den  in  diesen  Auszug  übergegangenen  anorganischen  Verbindungen 
konnte  man  nachweisen :  Kali ,  Phosphorsäure  reichlich ,  dagegen  in  sehr  ge- 
ringer Menge  Chlor.  Der  Glührückstand  des  Aetherauszuges  reagirte  sauer, 
wegen  seines  Gehaltes  an  deutlich  nachweisbarer  Phosphorsäure,  während  der 
eingeäscherte  reine  Alkoholauszug  eine  alkalische  Reaction  erwies.  Im  wässe- 
rigen Auszuge  war  Leucin  reichlich  nachweisbar  und  von  den  Mineralbestand- 
theilen  wurde  für  Chlor  eine  ergiebige,  für  Phosphorsäurc  und  Kalk  eine 
schwache,  für  Schwefelsäure  eine  eben  nur  wahrnehmbare  Reaction  erhalten. 

Das  Ergebniss  der  voranstehenden  Analyse  liesse  sich  demnach  dahin  zu- 
sammenfassen, dass  die  untersuchte  Flüssigkeit  keinesweges  mit  den  Eigen- 
schaften eines  Transsudates  oder  der  Lymphe  vollständig  übereinstimmt.  Für 
das  Erstere  würde  neben  der  Anwesenheit  von  Eiweiss  der  reichliche  Gehalt 
an  Blutsalzen  und  anderweitigen  in  Alkohol,  Aether  und  Wasser  löslichen, 
theils  bekannten,  theils  als  ExtractivstoflFe  bezeichneten  Verbindungen  und  die 
Anwesenheit  von  Cholestearin  sprechen. 

Andererseits  bietet  die  analysirte  Flüssigkeit  in  ihrer  Zusammensetzung 
mehrfache  Analogieen  mit  der  Lymphe  dar,  wozu  der  geringe  Albumingehalt 
(nach  Schlossbergcr  und  Geiger  sogar  nur  mit  6,2* 'au  bestimmt),  ferner 
neben  der  Anwesenheit  von  verseiften  Fetten  ein  reichlicher  Gehalt  an  lös- 
lichen Mineralsalzen,  und  namentlich  der  Mangel  an  Faserstoff  als  auch  an 
fibrinbildender  Substanz  (Paraglobulin)  gehören  würde,  welcher  auch  von  an- 
deren Autoren  erwähnt  wird,  endlich  das  Vorwiegen  von  Kalium-  und  Phosphor- 
verbindungen in  der  untersuchten  Flüssigkeit. 

Man  könnte  sich  demnach  vorstellen,  dass  die  Abwesenheit  von  fibrinogener 
Substanz  und  des  Faserstoffes  von  der  Abscheidung  derselben  in  das  Haut- 
gewebe und  deren  Zurückhaltung  daselbst  abhängig  gewesen  sei,  daher  eine 
der  vielen  mitbedingenden  Ursachen  des  pathologischen  Processes  angesehen 
werden  könnte,  während  das  Vorwalten  der  Kalium-  und  Phosphorsäureverbin- 
dungen in  der  betreffenden  Flüssigkeit  in  einem  raschen  Untergänge  der 
Lecithinhaltigen  Blut-  und  Exsudatkörperchen  ihre  Erklärung  finden  dürfte. 
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Blutstromes  in  dem  Haaptgefasse  des  Gliedes  eine  Herabsetzung  des  Blut- 
druckes in  den  Capillaren  stattfinden,  von  der  zu  erwarten  war,  dass  weniger 
Lymphe  in  die  Gewebe  ausgeschieden,  dagegen  die  in  den  ektatischen  Lymph- 
gefössen  enthaltene  und  im  Parenchym  der  Haut  ergossene  vollständiger  weg- 
geführt und  für  Nutritionszwecke  wenigstens  so  lange,  bis  sich  der  CoUateral- 
kreislauf  vollständig  eingestellt  hat,  dienstbar  gemacht  werden  wird. 

Die  Operation  wurde  am  12.  Januar  an  der  rechten  Extremität,  aus 
der  ein  viel  reichlicherer  Abfluss  stattfand,  vorgenommen.  Ihre  Ausführung 
bot  nichts  Besonderes  dar,  höchstens  die  etwas  schwierigere  Isolirung  der 
Arterie  von  den  sie  umgebenden  Pflaumengrossen,  geschwollenen  und  hoch 
gerötheten  Lymphdrüsen  der  Beckenhöhle.  Zur  Ligatur  wurde  ein  Seiden- 
faden verwendet,  die  Wunde  genau  nach  Lister  verbunden.  —  Nach  der 
Operation  wurde  Pat.  nach  Erwachen  aus  der  Chloroformnarkose  viel  ruhiger; 
die  neuralgischen  Schmerzen  in  den  unteren  Gliedmassen  nahmen  darauf 
bedeutend  ab,  die  Athemnoth  wurde  geringer,  auch  der  bis  nun  quä- 
lende Durst  hatte  sich  vermindert,  nur  in  den  Nachtschweissen  war  keine 
Abnahme  zu  bemerken.  Eine  Harnuntersuchung  am  dritten  Tage  nach  der 
Operation  ergab  sauere  Reaction,  specG.  1,023,  Vermehrung  des  Urochroms 
und  Uroxanthins,  femer  des  Harnstoffes  und  der  Harnsäure;  dagegen  waren 
die  Chloride  vermindert,  Erd-  und  Alkaliphosphate  in  normaler,  Sulphate  in 
geringerer  Menge ;  von  Eiweiss  nur  Spuren  vorhanden.  Im  Sediment  fand 
man  reichlich  Krystalle  von  Harnsäure  und  oxalsaurem  Kalk.  Das  Fieber  war 
in  den  der  Operation  folgenden  Tagen  mäss^  (M.-T.  38,5^  C,  Puls  116; 
A.-T.  39, 5<^  C,  Puls  118).  — -  Am  15.  Januar  Epistaxis,  die  nach  Ein- 
spritzungen von  Eiswasser  in  die  Nase  stille  stand;  der  Verband  an  der  Li- 
gaturstelle wurde,  da  er  trocken  und  geruchlos  erschien,  belassen,  dagegen 
die  rechte  Extremität  aus  der  Watteeinwickelung  herausgenommen ,  wobei  es 
sich  zeigte,  dass  die  den  Geschwüren  unmittelbar  anliegenden  Verbandstücke 
trocken,  während  die  des  linken  Fusses,  trotz  des  kaum  vor  3  Stunden  vor- 
genommenen Wechsels,  von  fötidem  Secret  ganz  darchnässt  waren.  Der  rechte 
Fuss  und  Unterschenkel  waren  etwas  abgefallen ;  es  ergab  sich  nämlich  im 
Vergleich  mit  dem  Zustande  derselben  bei  der  Aufnahme  des  Pat.  für  den 
ersteren  eine  Volumsabnahme  von  2  Ctm.,  für  den  letzteren  von  3  Ctm.  Die 
Plantargeschwüre  erschienen  trocken,  die  in  ihrer  Umgebung  noch  vorhandene 
schwielige  Epidermis  weit  Tom  Corium  abstehend,  die  darunter  befindlichen 
Knötchen  geschrumpft. 

Am  18.  Januar  wurde  an  der  Ligaturstelle  der  Verband  zum  ersten 
Male  gewechselt;  es  kamen  nur  wenige  Tropfen  von  reinem  Eiter  aus  der 
Tiefe  der  Wunde  zum  Vorschein,  die  nach  Lister  yerbunden  wurde.  Die 
Pulsation  der  A.  femoralis  liess  sich  im  Trigonum  Scarpae  bereits  deutlich 
erkennen,  dagegen  weder  eine  Volnmzunahme  am  Fusse  und  Unterschenkel, 
noch  eine  Secretion  aus  den  Geschwüren  wahrnehmen.  Die  2.  und  5.  Zehe 
war  mumificirt,  die  ihnen  entsprechenden  Metatarsophalangealgelenke  in  der 
Tiefe  des  Zehenballengeschwüres  eröffnet.  Tages  vorher  schwere  Epistaxis, 
die   erst  nach  Injection   von  Liquor  Fern  sesquichlorati  gestillt  wurde.    — 
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21.  Januar.  Das  Yolomen  des  rechten  Fnsses  hat  um  1,  das  des  Unter- 
schenkels um  2  Ctm.  zugenommen;  die  vorhin  geschrumpften  Knötchen  füllten 
sich  wieder  mit  livid  aussehender  Flüssigkeit  an ;  der  Salzfluss  war  in  dem- 
selben Maasse,  wie  for  der  Operation,  zurückgekehrt,  die  brandig  gewordene 
2.  und  5.  Zehe  abgefaUen,  die  4.  blass  und  welk  geworden.  Gleichzeitig 
nahm  der  Umfang  des  linken  Unterschenkels  und  Fusses  zu  und  vergrösserte 
sich  daselbst  das  Plantargeschwür.  Der  continuirliche  Salzfluss,  die  in  den 
vorangehenden  Tagen  sich  wiederholenden  Nasenblutungen,  die  fortdauernden 
Nachtschweisse  und  die  zurückgekehrten  neuralgischen  Schmerzen  haben^  den 
Kranken  dermassen  erschöpft,  dass  er  sich  kaum  im  Bette  zu  wenden ^im 
Stande  war;  Decubitus  am  Kreuzbein.  —  25.  Januar  ging  die  Ligatur  von 
derA.femoralis  ab;  die  Wunde  hatte  sich  bis  zum  Hautniveau  mit  blassen  Gra- 
nulationen ausgefüllt;  Eiterung  unbedeutend.  Auch  die  2.  und  4.  Zehe  des 
linken  Fusses  wurden  brandig,  die  4.  des  rechten  war  Tages  vorher  abge- 
fallen. Die  Temperatur  sank  auf  36,5— 37,5<>  C,  Puls  auf  90.  —  Photo- 
graphische Aufnahme  der  Füsse  und  Hände. 

In  den  folgenden  Tagen  Zunahme  der  Körperschwäcbe,  wozu  Kopf- 
schmerz und  Ohrensausen  nebst  Abfall  der  Temperatur  bis  auf  35^  C.  sich 
hinzugesellten.  Die  2.  und  4.  Zehe  des  linken  Fusses  wurden  abge- 
stossen,  am  äusseren  Rande  desselben  bildete  sich  ein  Decubitusgeschwür, 
in  dessen  Grunde  der  5.  Metatarsalknochen  entblösst  dalag.  Aus  diesem  Ge4 
schwüre,  sowie  aus  den  Zehengeschwüren  dieses  Fusses  kamen  wiederholt 
Blutungen  zum  Vorschein.  In  der  letzten  Zeit  Unbesinnlichkeit,  unwillkür- 
licher Stuhl-  und  Urinabgang.    Tod  am  9.  Februar. 

Section  10.  Februar.  Der  Körper  klein,  schwächlich  gebaut,  in  hohem 
Grade  abgemagert  und  dem  Alter  nicht  entsprechend  entwickelt;  die  Haut 
des  Rumpfes  mit  reichlichen  Schweissbläschen  bedeckt;  oberhalb  des  rechten 
Po upart' sehen  Bandes  und  parallel  mit  demselben  verlaufend  eine  4  Ctm. 
lange,  mit  welken  Granulationen  ausgefüllte  Wunde,  am  Kreuzbein  ein  Hand- 
tellergrosser  Decubitus  vorhanden.  —  Das  Schädelgewölbe  dünn;  an  der 
inneren  Fläche  des  linken  Seitenwandbeines  zwei  etwa  Guldengrosse,  3  bis 
4  Millimtr.  dicke  Knochenauflagerungen  vorhanden.  Dura  mater  blass,  ihre 
Sinus  leer.  Die  inneren  Hirnhäute  und  die  Hirnsubstanz  anämisch,  in  den 
Seitenkammern  einige  Tropfen  klaren  Serums  angesammelt.  —  Nach  Heraus- 
nahme der  Zunge  sammt  den  Gaumen-  und  Rachenpartieen  fand  man  beide 
Mandeln,  jedoch  die  linke  mehr  als  die  rechte,  vergrössert,  ihre  Follikel  mit 
eingedicktem  Schleim  gefüllt;  die  Gaumenbögen,  sowohl  die  vorderen  als  die 
hinteren,  beiderseits,  sowie  die  hintere  Fläche  des  Yelum  mit  Linsen-  bis 
Erbsengrossen,  grau-gelben  bis  röthlichen  Knötchen  und  dazwischen  einge- 
streuten eben  so  grossen,  oberflächlichen  Geschwüren  besetzt.  —  Die  Schild- 
drüse klein,  blassgelb,  feinkörnig.  Die  Schleimhaut  des  Larynx  und  der 
Trachea  blass.  In  der  rechten  Pleurahöhle  gegen  500  Gramm  klares  gelbes 
Serum  angesammelt,  die  linke  war  leer.  Beide  Lungen  frei,  ihre  Oberfläche 
in  hohem  Grade  schiefrig  gefleckt,  unter  der  Pleura  der  rechten  waren  in  der 
ganzen  Ausdehnung  derselben,   besonders  aber  im  Bereiche  des  unteren  Lap- 
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pens  und  seiner  dem  Zwerchfell  zugewandten  Fläche,  grossmaschige,  aus 
etwa  Rabenlcieldicken  Strängen  zusammengesetzte  Lymphgefassgeflechte  vor- 
handen, aus  denen  eine  trübe  gelbliche  Flüssigkeit  sich  beim  Einschneiden 
ergoss.  In  den  grösseren  Bronchialästen  eingedickter  gelber  Schleim  ange- 
sammelt, die  Schleimhaut  aufgelockert,  blassroth;  das  übrige  Parenchym 
beider  Lungenflügel  wassersüchtig.  —  Im  Herzbeutel  gegen  30  Gramm  klares 
gelbes  Serum ;  das  Herz  von  normaler  Grösse,  die  Musculatur  desselben  gelb- 
lich gefleckt,  brüchig,  an  Durchschnitten  glänzend.  Die  Klappen  normal;  in 
den  Höhlen  und  grossen  Gefassen  desselben  eine  geringe  Menge  von  dun- 
kelem,  flüssigem  Blute  und  lockeren  Faserstoffgerinnungen  angesammelt.  — 
Die  im  rechten  Lappen  etwas  yergrösserte  Leber  war  blassbraun,  schlaff  und 
blutarm.  Die  Milz  1 3  Ctm.  lang.  1 1  Ctm.  breit,  ihre  Kapsel  verdünnt  und 
gerunzelt,  die  Pulpa  braunroth,  schlaff  und  zerreisslich.  Die  Schleimhaut  des 
Magens  und  Darmcanals  blass,  nur  in  der  Flexura  sigmoidea  und  im  Rectum 
etwas  injicirt.  Die  Mesenterial drüsen  durchgängig  Bohnengross  geschwollen, 
blassröthlich,  von  markiger  Beschaffenheit.  Die  Peritonealhöhle  trocken.  Die 
Nieren  von  normaler  Grösse,  die  Kapsel  adhärent,  die  Substanz  blutarm, 
die  Corticalis  gelblich,  die  Pyramiden  blass,  an  der  Basis  etwas  suffundirt; 
in  der  linken  Niere  eine  Haselnnssgrosse ,  mit  klarer,  wässeriger  Flüssigkeit 
gefüllte  Cyste  eingeschlossen;  in  der  Harnblase  etwa  130  Gramm  trüben 
Urins  angesammelt^).  —  Die  A.  iliaca  externa  war  an  der  Ligaturstelle  durch 
einen  festen,  sowohl  centralwärts  als  auch  gegen  die  Peripherie  hin  sich  er- 
streckenden, 3  Ctm.  langen,  den  Gefasswänden  adhärirenden  Thrombus  ge- 
schlossen; innerhalb  der  Granulationsmassen  der  Wunde  befand  sich  ein 
Liosengrosser  Abscess.  —  Die  Mandel-  bis  Pflaumen  grossen  inguinalen 
Lymphdrüsen  hingen  mit  jenen  der  Unterleibshöhle  ununterbrochen  zusam- 
men ,  namentlich  war  das  kleine  Becken  an  beiden  Seiten,  entlang  der  Yasa 
iliaca  und  bypogastrica,  mit  Drüsenmassen  vollgepfropft.  Diese  setzten  sich 
in  die  lumbaren  und  epigastrischen  Drüsenconvolute  und  durch  den  Hiatus 
aorticus  in  die  Drüsenballen  des  Mediastinum  post.  fort,  hier  zu  grossen,  mit- 
unter Gänseeigrossen  Conglomeraten  auswachsend.     Ueber  die  vergrösserten 


•)  Der  nach  dem  Tode  aus  der  Blase  genommene  Urin  war  weingelb, 
etwas  trübe,  reagirte  sauer;  spec.  G.  1,0214,  enthielt  in  Lösung  an  festen  Stoffen 
4,958,  an  feuerbeständigen  Stoffen  1,595.  Unter  den  Normalbestandtheilen 
war  Urochrom  in  gewöhnlicher  Menge  vorhanden,  Indikan  vermehrt;  Harnstoff 
2,98V«;  Harnsäure  schwach  vermehrt;  Chloride  0,09V»  i*  c-  Chlornatrium  in 
sehr  geringer  Quantität ;  Erdphosphate  vermindert ;  Alkaliphosphate  und 
Sulphate  vermehrt.  Von  Mineralstoffen  wurde  noch  das  Kali  näher  bestimmt 
aas  dem  von  30  Cc.  Harn  in  entsprechender  Weise  ausgeschiedenem  Kalium- 
platinchlorid, die  Menge  desselben  betrug  0,29  Vo<  Die  bei  dieser  Bestimmung 
sich  ergebende  Menge  an  Natron  ergab  nach  Abzug  des  dem  Chlor  entspre- 
chenden Natriums  0,08  ®/o  in  anderweitiger  Verbindung.  Zur  Bestimmung  an- 
derer Hambcstandtheile  reichte  die  Harnmenge  (65  Cc.)  nicht  mehr  aus.  — 
Unter  den  abnormen  Stoffen  fand  sich  sehr  wenig  Albumin  und  geringe,  jedoch 
nachweisbare  Menge  von  kohlensaurem  Ammoniak.  Im  Sediment  sehr  reich- 
liche Samenfaden,  etwas  Schleim  nebst  Pflasterepithel  und  Kömchenzellcn. 
Analyse  von  Herrn  Prof.  Dr.  Stopczanski. 
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Bronchialdrüsen  hinaus  waren  weder  im  Thorax  noch  in  den  Halsgegenden 
vergrösserte  Lymphdrüsen  zu  finden  und  erst  die  Achselhöhlen  waren  damit 
ausgefüllt.  Meist  durch  lockeres  Bindegewehe  unter  einander  yerbunden, 
erschienen  sie  mit  Ausnahme  der  schwarz  pigmentirten  Bronchial-  und  der 
schiefrig  gefleckten  Beckendrüsen  in  der  Nachbarschaft  der  Ligaturstelle 
blassroth,  markig,  und  Hessen  an  Durchschnitten  beim  Drucke  mit  der  Messer- 
klinge eine  trübe  gelbliche  Flüssigkeit  austreten.  Unter  den  Inguinaldrusen 
fand  man  auch  einige  sehr  viel  grössere  mit  starrer,  verdickter  KapseK  mit 
davon  nach  innen  abgehenden,  mehr  derben  Bindegewebsstrangen  und  da- 
zwischen eingelagerter  gelblicher  schmieriger  Pulpa  gefüllt. 

Die  Untersuchung  der  linken  oberen  wassersüchtigen  Extremität  bezüg- 
lich der  Lymphgefässe  ergab  Folgendes:  Sowohl  die  oberflächlichen  als  auch 
die  tiefliegenden  waren  im  hohen  Grade,  letztere  bis  zur  Dicke  eines  Raben- 
kieles und  darüber,  ausgedehnt,  die  Adventitia  derselben  verdickt  und  von 
reichlichen,  nach  vorheriger  Injection  von  der  A.  axillaris  aus  deutlich  zum 
Vorsehein  kommenden  Blutgefässen  durchzogen.  An  den  oberflächlichen  be- 
merkte man  in  ihrem  Verlaufe  am  Oberarm  theils  vereinzelte,  theils  gruppen- 
weise  gehäufte  Linsengrosse  Knötchen,  stets  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der 
Gefassklappen,  dem  Gefässrohr  theils  seitlich  aufsitzend  oder  dasselbe  gleich- 
massig  umgebend ,  im  letzteren  Falle  gleichsam  wie  Perlen  an  einer  Schnur 
aufgereiht.  Diese  Knoten  steckten  in  einem  mehr  steifen  Goriumgewebe,  er- 
schienen am  Durchschnitte  weissgelblich,  von  weicher  Consistenz  und  Hessen 
beim  seitlichen  Drucke  eine  gelbliche  klebrige  Feuchtigkeit  austreten.  Die 
erweiterten  Lymphgefässe  bildeten  ausgedehnte  Geflechte,  die  an  der  Beuge- 
seite des  Ellenbogengelenkes  besonders  deutlich  ausgeprägt  waren;  von  da 
an  erstreckten  sie  sich  entlang  den  Rändern  des  Unterarmes  zu  den  Eingangs 
beschriebenen  knotigen,  mit  Bläschen  bedeckten  Infiltraten  der  Haut,  wo  sie 
sich  in  einem  mehr  festen  Bindegewebe  verloren  und  sich  nicht  weiter  dar- 
stellen Hessen.  In  allen  Lymphadem,  besonders  aber  in  dem  Plexus  des 
EUenbogengelenkes  bis  zu  den  geschwollenen  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle, 
fand  sich  eine  trübe,  gelbliche  Flüssigkeit,  in  welcher  theils  noch  gut  erhal- 
tene, theils  fettig  entartete  Exsudatkörperchen  enthalten  waren. 

An  diesen  mir  von  Herrn  Professor  v.  Biesiadecki  gefalHgst  mit- 
getheilten  Sectionsbefund  füge  ich  noch  die  Beschreibung  der  von  Herrn 
Teichmann  ausgeführten  Tnjectionspräparate  der  Lymphgefässe  an  der 
linken  unteren  Extremität  und  dem  Stamme  bei,  die  ein  hervorragendes  patho- 
logisches Interesse  beanspruchen.  Die  Lymphgefässe,  welche  die  Vasa  tibialia 
ant.  et  post.  und  deren  Endzweige  am  Dorsum  und  Planta  geflechtartig  um- 
gaben, sammelten  sich  in  der  Kniekehle,  hier  die  ;;leichartigen  Verästelungen 
aus  dem  Gebiete  der  V.  saphen.  post.  aufnehmend.  Sie  waren  viel  stärker  in 
ihrem  Caliber  als  im  gewöhnlichen  Zustande  und  bildeten  zahlreiche  Plexus; 
an  der  Durchgangsstelle  der  Vasa  tib.  ant.  durch  das  Lig.  interosseum  in  die 
Kniekehle  befand  sich  eine  Bohnengrosse  Lymphdrüse.  Die  Geflechte  der 
letztgedachten  Grube  erschienen  in  hohem  Maasse  entwickelt  und  von  zahl- 
reichen bis  Haseln ussgrossen  Lymphdrüsen  durchsetzt;   ans  diesen  entspran- 
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gen  die  tiefliegenden  Lymphgefässe  des  Oberschenkels,  welche  die  Vasa  femo- 
ralia  als  langgestreckte,  vielfach  gebuchtete  und  darch  zahlreiche  Quer- 
anastomosen  unter  einander  verbundene,  nahezu  GSnsekieldicke  Stränge  bis 
in  die  Leistengegend  begleiteten  und  vor  ihrer  Einmündung  in  die  tiefliegen- 
den Lymphdrüsen  in  zahlreiche  dünnere  Zweige  auseinanderfielen.  Was  die 
oberflächlich  verlaufenden  Lymphgefassplexus  anbelangt,  so  waren  die  die 
grosse  Saphenvene  umspinnenden  besonders  ausgesprochen.  Schon  in  der 
Malleolargegend  deutlich  entwickelt,  erstreckten  sich  die  seitlich  das  Blut- 
gefäss begleitenden  Lymphadem,  im  weiteren  Verlaufe  an  Mächtigkeit  ge- 
winnend, bis  zum  Oberschenkel,  wo  sie  oblonge,  aus  varicösen  Röhren  zu- 
sammengesetzte, nahezu  über  die  ganze  vordere  und  innere  Fläche  des  Ober- 
schenkels ausgebreitete  Netze  gebildet  hatten,  die  in  die  oberflächlich  liegen- 
den Drüsenconvolute  der  Leiste  eingetreten  waren.  Ans  diesen,  sowie  aus 
den  vorhin  erwähnten  tiefer  gelegenen  kamen  die  an  Caliber  sehr  viel  stär- 
keren Lymphgefässgeflechte  hervor,  welche  die  Vasa  iliaca  begleiteten,  sich 
mit  eben  so  geartetem  Plexus  der  Vasa  hypogastrica  vereinigten,  um  sich  in 
jene  der  Bauchhöhle  zu  ergiessen. 

Die  lumbaren  Geflechte  nahmen  die  vordere  Fläche  und  die  Seitentheile 
des  Lendenabschnittes  der  Wirbelsäule  ein;  sie  bestanden  aus  zahlreichen, 
vielfach  unter  einander  anastomosii enden ,  varicösen  Gefässschlingen ,  aus  de- 
nen in  der  Höbe  des  ersten  Lendenwirbels  mit  bulböser  Anschwellung  der 
Ductus  thoracicus  entsprungen  war.  Anfangs  8 — 9  Millim.  im  Durchmesser 
und  mehr  seitlich  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  aufliegend,  nahm  er 
in  seinem  Verlauf  bis  zum  1 1 .  Brustwirbel  allmälig  an  Kaliber  ab,  bis  dahin 
noch  immer  von  ansehnlichen  Geflechten  umgeben.  Aus  diesen  entwickelte 
sich  zugleich  schon  in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  ein  zweites,  etwa 
5  Millim.  dickes  varicöses  Gefässrohr  auf  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule, 
das  an  Umfang  langsam  abnehmend,  entsprechend  dem  10.  Brustwirbel,  in 
ein  langmaschiges  Geflecht  eintrat  und  hier  einen  starken,  über  die  Vorder- 
fläche des  genannten  Wirbels  hinziehenden  Querast  nach  rechts  sendete ,  der 
hinter  dem  Ductus  und  hierauf  nach  oben  mit  ihm  zur  rechten  Seite  verlau- 
fend und  sich  dabei  verjüngend,  in  der  Höhe  des  O.Brustwirbels  sich  mit  ihm 
vereinigte.  Nach  Abgabe  dieser  Queranastomose  schrumpfte  das  accessorische 
Gefäss  plötzlich  zu  einem  fadenförmigen,  vielfach  gewundenen,  varicösen 
Strange  ein,  der  Anfangs  sich  medianwärts  wandte,  im  unteren  Drittheil  des 
9.  Brustwirbels  wieder  nach  links  abbog,  und  von  da  an  nochmals  um  ein 
Geringes  anschwellend  sich  zwischen  der  8.  und  9.  Rippe  an  der  Brustwand 
verlor.  Was  aber  den  Ductus  thoracicus  anbelangt,  so  verengte  er  sich  nach 
Aufnahme  der  eben  erwähnten  Queranastomose  plötzlich  auf  2  Millim.  und 
verlief  die  Mittellinie  der  Wirbelsäule  und  dasselbe  Kaliber  einhaltend  bis  zur 
Höhe  des  5.  Brustwirbels  und  wurde  hier  von  einem  Glomer  plexuosus  (S  ö  m- 
mering)  auf  der  rechten  Seite  umgeben.  Ueber  diesen  hinaas  nahm  er  wie- 
der an  Umfang  zu,  erreichte  hinter  dem  Arcus  Aortae  in  der  Höhe  des  3. 
Brustwirbels  einen  Durchmesser  von  ö  Millim.  und  erweiterte  sich  von  da  an 
an  der  linken  Seite  der  Carotis  immer  mehr  anschwellend  bis  zu  dem  darge- 
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stellten  Ende  auf  1 1  Millim.  Die  EinmündungssieUe  desselben  in  die  V.  sab- 
claria  wurde  leider  bei  der  Section  zerschnitten,  daher  der  Zusammenhang 
dieser  mit  dem  Yenensystem  auf  diesem  Wege  nicht  mehr  sicher  gestellt 
werden  konnte. 

Der  rechte  Unterschenkel  und  Fuss  wurden  von  mir  untersucht  und  Ge- 
schfnilstpartieen  aus  den  oberen  Extremitäten,  die  Gaumen  bögen  und  Ton- 
sillen für  die  mikroskq)ische  Untersuchung  au^ehoben.  Am  Unterschenkel  be- 
fanden sich,  ausser  der  zu  Lebzeiten  des  Pat.  beschriebenen  flach  höckerigen 
Hautinfiitration  weiter  nach  oben  3  Linsengrosse  Knötchen,  entlang  einer  die 
y.  saphena  magna  begleitenden,  in  ihren  Wandungen  verdiokten  Ljmphader, 
in  deren  Lichtung  eine  trübe ,  gelbliche,  eiterahnliche ,  mit  in  Verfettung  be- 
griffenen lymphoiden  Zellen  untermischte  Flüssigkeit  enthalten  war.  Die  Mus- 
keln des  Unterschenkels  schmutzig  gelblich;  die  Oberflächen  beider  Knochen 
glatt,  die  Markröhren  mit  poröser  Knochenmasse  und  dazwischen  eingetrage- 
ner röthlicher  Markmasse  ausgefüllt,  die  Knochen  der  Fasswurzel  und  des 
Mittelfusses  unverändert. 

Mikroskopisch  bestand  die  Haut  des  Fusses  ausi  einem  Convolate  Toa 
Lymphgefässen  und  dazwischen  nur  sparsam  eingetragenem,  zartfaserigem  und 
wellig  geformtem  Bindegewebe ,  welches  nur  am  Fussrucken  und  Hacken  eine 
mehr  sklerotische  Beschaffenheit  angenommen  hatte  und  am  letzteren  noch  von 
Fettläppohen  durchsetzt  war.  Ohngeaohtet  der  Manniohfaltigkeit  derGefassver- 
ästelung  Hess  sich  dabei  ein  gewisser  Typus  nicht  verkennen;  man  sah  näm- 
lich, dass  aus  den  grossmaschigen  Geflechten  des  subcutanen  Bindegewebes 
starke,  vielfach  gewundene  Lymphrohren  entsprangen  (Fig.  5.),  die  nach  kur- 
zem Verlaufe  sich  im  Corium  in  ein  mehr  engmaschiges  Netz  auflösten.  Aus 
diesem  sprossen  viele  kleinere,  jedoch  zahlreichere  Aeste  hervor,  um  in  ein 
noch  zarteres  und  um  Vieles  dichteres  Geflecht  sich  einzusenken,  von  dem  aus 
die  Endcapillaren  bald  in  einer  gerade  gestreckten  Richtung,  bald  unter  Bil- 
dung von  rückläufigen  Schlingen  gegen  den  PapUlaikörper  hin  ausstrahlten. 
Von  diesen  beiden  Plexus,  die  dem  Corium  ausschliesslich  angehörten,  ver- 
dient das  zunächst  unter  den  Hautpapillen  befindliche  besonders  hervorgeho- 
ben zu  werden,  wegen  der  wichtigen,  weiter  unten  näher  zu  besprechenden 
Rolle  bei  den  weiteren  Umbildungsvorgängen  innerhalb  der  Geschwulst.  Sehr 
häufig  traf  es  sich  aber,  dass  beide  Ooriumgeflechte  in  einander  zusammen- 
geflossen waren  und  die  Haut  an  solchen  Stellen  nur  aus  Lymphgefässplexus 
bestand,  die  bindegewebige  Zwischenmasse  hingegen  auf  ein  Minimum  redu- 
cirt  wurde. 

Diagnostisch  ergaben  sich  dabei  keine  Schwierigkeiten,  denn  die  Lymph- 
gelasse waren  bei  der  langen  Dauer  der  Krankheit  durch  fortwährende  Aus- 
dehnung mit  Lymphe  in  ihrem  Caliber  ei-weitert,  die  Wandungen  derselben, 
die  übrigens  durch  lebhaftere  Carminaufnahnie  von  Seiten  der  in  mehrfachen 
Lagen  daselbst  angehäuften  Endothelien  sich  auszeichneten,  waren  von  dem 
benachbarten  Bindegewebe  in  so  markanter  Weise  zu  unterscheiden,  dass 
man  selbst  an  soliden  Geschwulstpartieen  ohne  vorgängige  künstliche  Lyeotion 
der  Haut  den  Character  def  Gefässse  mit  Sicherheit  zu  erkonnen  im  Stande 
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war.  Weitere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  boten  der  gewundene,  oft  durch 
rückläufige  Schlingenbildungen  sich  kennzeichnende  Verlauf  derselben,  die 
vielfachen  varioösen  Anschwellungen,  vor  allen  die  charakteristischen  Lymph- 
gerinnungen, die  theils  auf  Quer-  und  Längsschnitten  von  erweiterten  Gefäss- 
rohren,  theils  zwischen  ihnen  innerhalb  der  Extravasatherde  angetrofifen  wur- 
den. Des  Verständnisses  wegen,  und  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  führe 
ich  sogleich  die  zwei  bei  der  Untersuchung  der  Geschwulst  aufgefundenen 
Formen  an;  zuerst  die  homogenen  gelblichen,  meist  rissigen  L3rmphschollen, 
die  selten  das  Qefässrohr,  oder  die  cystoiden  in  der  Geschwulst  vorkommen- 
den Gewebslücken  ganz  ausgefüllt  haben ,  sondern  von  der  Wandung  dersel- 
ben durch  einen  mehr  odet  wenigem  entfernten  leeren  Raum  geschieden  waren 
und  durch  Carmin  sich  nicht  färben  Hessen.  Sodann  die  im  Sinne  Weg  ner's 
(Ueber  Lymphangiome.  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
Fünfter  Gongress.  S.  268)  durch  colloide  Umwandlung  der  stagnirenden 
Lymphe  aas  hellen .  matt  glänzenden  und  scharf  contourirten  Kugeln  zusam- 
mengesetzten Thromben,  gleichfalls  der  Carminfärbung  unzagänglich,  die  sel- 
ten in  erweiterten  Lymphgefassen.  desto  häufiger  aber  in  eingebalgten  Extra- 
vasatherden  zu  finden  waren.  Ausserdem  traf  man  in  den  homogenen  Gerinn- 
seln auf  Lymph- und  Blutkörperchen ,  theils  im  intacten,  theils  deformirten 
Zustande,  auf  Fettkörnchen  und  Detritusmassen,  als  sehr  häufige  Einschlüsse. 
Nach  dieser  Darstellung  können  wir  immerhin,  in  Gemässheit  der  während  des 
Lebens  wahrgenommenen  Erscheinungen,  an  ^er  klinischen  Diagnose  einer 
Elephantiasis  lymphorrhagicli  festhalten,  vom  anatomischen  Standpunkte  hin- 
gegen und  unter  Berücksichtigung  der  an  der  Geschwulstfläche  vorhanden 
gewesenen  Geschwüre  den  vorliegenden  Fall  als  diffuses  ulceröses  Lymphan- 
giom auffassen. 

Wenden  wir  nfis  nach  diesen  Vorbemerkungen  zur  speciellen  Betrach- 
tung der  peripheren  Organe  det  Haut.  Was  die  Haar-  und  TalgfoUikel  anbe- 
langt, so  waren  sie  in  Folge  der  Ausdehnung  der  Cutis  geschwunden  und  nur 
hier  und  da  als  flache  Einsenkungen  des  mit  schilfriger  Epidermis  überzoge- 
nen Coriums  angedeutet,  die  Schweissdrüsen  an  der  Planta  noch  gut  erhalten 
und  sowohl  Knäuel,  als  auch  Ausführungsgänge  derselben  von  dichten  Lymph- 
gefässnetzen  umsponnen  (Taf.  IV.  Fig.  5).  Das  meiste  Interesse  beanspruch- 
ten aber  die  über  die  Geschwulstfläche  zerstreuten  Höcker.  Sie  bestanden  aus 
vergrösserten  Hautpapillen ,  daton  5 — 6  zu  einem  grossen  über  das  Haut- 
niveau  vorragenden  Kneten  vereinigt  waren.  Daran  waren  mehrere  Arten  zu 
unterscheiden. 

Zuerst  die  vorwiegend  lymphhaltigen  Papillarknoten.  An  der  breiten 
Basis  derselben  traten  die  Lymphgefässe ,  je  2 — 3  in  ein  Bündel  vereint,  in 
das  Innere  ein,  und  lösten  sich  vielfach  durch  seitliche  Sprossen  unter  einan- 
der anastomosirend ,  in  ein  kleinmaschiges  Netz  auf,  welches  sich  bis  zum 
Scheitel  der  Papillen  erstreckte.  Darüber  erhob  sich  Hauben  artig  die  Mal- 
pighische  Schicht,  wodurch  eine  Höhle  gebildet  wurde,  in  welcher  eine  ho- 
mogene Lymphgerinnung  mit  hier  und  da  eingestreuten  Lymph-  und  in  Zer- 
fall begriffenen  Blutkörperchen   enthalten  war.    Aehnljche  Lymphergüsse  be« 


286  Dr.  A.  Bryk. 

fanden  sich  auch  zwischen  den  auseinandergewichenen  Blättern  der  Epidermis, 
während  im  Innern  des  Knotens  innerhalb  runder  oder  ovaler,  verschieden 
grosser  Lücken  theils  homogene,  theils  colloid  veränderte  Lymphthromben 
eingeflossen  waren  (Taf.  IV.  Fig.  6).  Das  bindegewebige  Stroma  der  einzel- 
nen Papillen  trat  gegenüber  dem  Reichthum  an  Lymphge fassen  in  den  Hin- 
tergrund. Deshalb,  so  wie  auch  wegen  des  Gehaltes  an  geronnener  Lymphe 
dürfte  die  obige  Bezeichnung  gerechtfertigt  sein.  Solche  Knoten  waren  sel- 
ten und  ausschliesslich  auf  die  Nachbarschaft  der  Plan  targeschwüre  beschränkt. 
Sie  blieben  so  lange  unversehrt,  als  sie  durch  die  dicke  Epidermisschwarte 
geschützt  wurden ,  war  diese  einmal  abgefallen  und  das  zarte  Malpighische 
Stratum  geplatzt,  so  ergoss  sich  durch  einige  Zeit  Lymphe  aus  ihnen ,  bis  sie 
endlich  in  Verschwärung  übergingen.  Die  an  den  Geschwürswänden  hier  und 
da  angetroffenen  cylindrischen,  fadenartig  ausgezogenen  oder  keulenförmigen 
granuiirenden  Körper  waren  als  Reste  der  ehemaligen  lymphhaltigen  Papil- 
larknoten  anzusehen. 

Sehr  viel  häufiger  kamen  die  wassersüchtigen  Papillarknoten  vor.  Sie 
waren  an  der  Planta,  am  zahlreichsten  jedoch  auch  an  den  übrigen  Fusspar- 
tieen  häufig  anzutreffen.  Im  frischen  Zustande  stellten  sie  sich  nach  Spal- 
tung der  sie  überwölbenden  Epidermiskapsel  und  Ausfluss  einer  Cruorhaltigen 
Flüssigkeit,  auf  Durchschnitten  als  weiche,  beim  Drucke  mit  der  Messerklinge 
ein  röthlich  tingirtes  Serum  entleerende  Höcker  dar;  häufig  traf  man  dabei 
auf  punktförmige  blutende  Stellen,  als  Zeichen  der  daselbst  vorhandenen  Blut- 
gefässe. Unter  dem  Mikroskop  und  nach  vorgängiger  Carminfärbung  des  Prä- 
parates erschienen  die  kolbigen  Enden  einzelner  Papillen  hell,  ungefärbt;  in 
dem  faserigen,  aus  sehr  dünnen  Spindeln  bestehenden  Stroma.  welches  an  die 
kuppelartig  erhobene  Malpighische  Schicht  nicht  hinaufreichte,  waren  nebst 
Lymphzellen  auch  zahlreiche  Blutkörperchen  eingeschlossen.  Lymphthromben 
fehlten  durchgehends  in  denselben.  Die  Lymphgefasse  traten  geflechtartig  an 
der  Basis  solcher  Knoten  ein  und  verloren  sich  in  der  zelligen  Grundsubstanz 
derselben  (Fig.  5.).  Auch  innerhalb  der  die  Papillarhöhlen  übei-wölberiden 
Epidermis  und  zwar  zwischen  den  auseinander  gedrängten  Schichten  dersel- 
ben waren  Lymph-  und  Blutkörperchen  infiltrirt.  Dieses  Oedem  der  Papillar- 
knoten war  das  Resultat  einer  von  Circulationshindernissen  in  den  Lymphge- 
fässen  des  elephantiastischen  Fusses  abhängigen  Lymphstauung,  die  Beimi- 
schung von  Blutkörperchen  zu  dem  Transsudat  der  Ausdruck  einer  in  hohem 
Maasse  gesteigerten  Behinderung  des  Abflusses  des  Yenenblutes.  Solche  Kno-^ 
ten  verwandelten  sich,  wie  die  klinische  Beobachtung  gezeigt  hai,  nach  Auf- 
bruch der  sie  schätzenden  Epidermis  in  runde,  wie  mit  einem  Hohlmeissel 
ausgeschlagene  Geschwüre,  die  zu  grösseren  Plaques  zusammenflössen,  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  aber  erschienen  sie  entweder  als  grubenförmig 
vertiefte  Erosionsstellen  am  Geschwürsgrunde ,  oder  nach  Zerfall  des  Knotens 
in  einzelne  Papillen  als  langgestielte  becherartig  ausgehöhlte  Körper  an  den 
Rändern  des  Geschwüres. 

Als  eine  Abart  der  voranstehenden  sind  die  Blut  führenden  Papillarkno- 
tep  zu  erwähnen.    Man  fand  nämlich  in  den  Höhlen  derselben ,  die  nach  oben 
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?on  der  Epidermis  überwölbt  waren,  im  frischen  Zustande  theils  flüssiges 
Blut  ergossen,  theils  dankel  schwarze  Blutgerinnsel  angesammelt.  Fertigte 
man  darans  nach  Aaspinselung  des  Blutes  entsprechende  Präparate  an,  so 
kam  meist  ein  einfacher,  selten  ein  doppelter  Gefassstrang  zum  Vorschein,  der 
auf  Querschnitten  in  seiner  Lichtung  mit  Blutkörperchen  in  verschiedenen 
Stadien  des  Zerfalles  und  mit  dunklem,  kömigem  Pigment  ausgefüllt  war.  Das 
thrombirte  Blutgefäss  erreichte  nie  den  Scheitel  der  Papille,  sondern  endigte 
mit  einer  ausgefaserten ,  zottigen  Spitze  in  der  Mitte  der  Höhle  derselben, 
nacli  unten  aber  Hess  es  sich  bis  in  das  snbpapillare  Bindegewebsstratum 
Terfolgen,  wo  es  in  einem  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Blutextravasate 
verschwand.  Was  die  Lymphgefdsse  anbelangt,  so  traf  man  nicht,  wie  sonst, 
in  den  Papillen  auf  leicht  gewundene,  durchscheinende,  zart  contourirte  und 
von  Carmin  blassroth  gefärbte  Röhrchen ,  sondern  auf  ein  Geflecht  varicöser, 
sehr  viel  stärkerer  und  vielfach  unter  einander  communicirender  Canäle,  die 
mit  Blutkörperchen  vollgepfropft  waren.  An  einzelnen  Stellen  sah  man  noch 
Haufen  der  letzteren,  die  nach  Auspinselnng  zurückblieben ,  diesen  Strängen 
anhängend  und  die  nur  in  der  Art  gedeutet  werden  konnten ,  dass  das  Blut 
aus  ihnen  in  die  Papillenhöhle  sich  ergossen  hatte.  Die  Bedeutung  solcher 
Präparate ,  und,  wie  es  sich  weiter  unten  ergeben  wird,  ähnlicher  im  Innern 
der  Geschwulst  aufgefundenen  Bilder,  wurde  mir  erst  nach  Veröffentlichung 
der  Untersuchungen  über  Lymphangiom  von  Wegner  (1.  c.)  klar,  und  ich 
stehe  nicht  an,  diese  Gänge  als  mit  Blut  gefüllte  Lymphgefasse  anzusprechen. 
Es  ist  unschwer  einzusehen,  dass  einerseits  bei  dem  immerhin  bedeutenden 
Aussendruck,  den  die  prall  gefällten  Lymphbahnen  auf  die  Blutgefässe  der 
Geschwulst  ausgeübt  haben,  eine  Mortification  der  capillaren  Gefassschlingeu 
des  Knotens  und  als  Folge  dieser  eine  Thrombose  derselben  sich  einstellen 
musste,  andererseits  der  in  den  Venen  schon  bestehende  hochgradige  Seiten- 
druck, wie  später  angegeben  werden  wird,  zur  Zerreissung  des  Gefässrohres 
und  zum  Blutextravasat  geführt  habe,  wobei  durch  den  unmittelbaren  Gontact 
der  Wände  beider  Gefässbahnen  auch  die  Wände  der  Lymphgefasse  geplatzt 
waren,  und  so  dem  Uebertritt  des  unter  einem  sehr  viel  höheren  Seitendrucke 
stehenden  Venenblutes  in  die  im  Vergleiche  weniger  belasteten  Lymphgefasse 
keine  Schranken  mehr  entgegenstanden.  Diese  Art  von  Knoten  fanden  sich 
nur  an  den  Zehen  und  in  ihrer  nächsten  Nachbarschaft  am  Fussrücken  vor; 
sie  gingen  nach  Aufbruch  der  Epidermis  wegen  Mangel  an  Blutzufnhr  in  jau- 
chende Geschwüre  über,  die  zum  brandigen  Zerfall  und  Verlust  einzelner 
Zehen  gefuhrt  haben. 

Die  Reihe  der  hier  besprochenen  Veränderungen  im Papillarkörper  wurde 
durch  die  bindegewebigen  Knoten  abgeschlossen.  Es  waren  dies  Bildungen, 
die  sich  im  frischen  Zustande  als  derbe,  an  Durchschnitten  mehr  trockene  und 
weiss  gefärbte  Höcker  darstellten.  In  den  jüngeren  Formationen  derselben 
präsentirte  sich  das  Gewebe  als  kleinzellige,  von  den  Wandelementen  der  Blut- 
gefässe abstammende  Infiltration.  Sie  durchdrang  alle  zum  Knoten  gehörigen 
Papillen,  unter  Schwund  der  Lymphgefasse  daselbst,  und  setzte  sich  in  das 
subpapillare  Stratum  fort,  wo  verschieden  grosse,  mit  homogenen  oder  colloi- 
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den  Lymphthromben  angefüllte,  meist  eingesackte  Extravasatherde  gefunden 
wurden.  Die  älteren  Knoten  dagegen  waren  in  verschiedenen  Stadien  der 
narbigen  Schrumpfung  begriffen,  die  in  der  Art  ror  sich  ging,  dass  die  sie 
zusammensetzenden  Papillen  als  mehr  oder  weniger  isolirte ,  zur  Basis  des 
Knotens  radiär  gestellte  Zapfen  auseinanderfielen ,  und  hierauf  eine  jede  da- 
von nach  dem  Untergange  einer  Summe  von  Rundzellen  durch  Pettmetamor- 
phose,  sich  von  der  Spitze  gegen  die  Basis  hin  retrahirte,  und  sohliesslich  an 
Stelle  der  ehemaligen  Knoten  nur  noch  breit  ausgezogene,  wellig  geformte, 
von  einer  dünnen  Schicht  schilferiger  Epidermis  bedeckte .  stellenweise  von 
bräunlichem  Pigment  durchzogene  und  von  linearen,  glattrandigen  sehr  fei- 
nen Spalten  unterbrochene  Erhabenheiten  der  Haut  zurückgeblieben  waren. 
Die  solcher  Maassen  beschaffenen  Knoten  kamen  nur  stellenweise  an  den  Puss- 
rücken vor,  und  es  braucht  nur  angedeutet  zu  werden,  dass  sie  als  Heilungs- 
vorgänge der  lange  vorher  aufgebrochenen  lymphatischen  und  ödematösen 
Papillarknoten  zu  betrachten  sind,  wozu  dieselben  schon  der  günstigen  Lage 
wegen  am  Dorsum  des  Pusses,  gegenüber  den  mit  Lymphe  und  Blut  schwer 
belasteten  ähnlichen  Bildungen  an  der  Solile  und  den  Zehen,  disponirt  gewe- 
sen sind.  Dieselben  kleinzelligen  Infiltrationen  fanden  sich,  wie  schon  er- 
wähnt, auch  an  den  ulcerirenden  Knoten  der  Planta,  ohne  dass  es  hier  zur 
Narbenbildung  gekommen  wäre. 

Anlangend  die  Alterationen  in  der  Tiefe  der  Geschwulst,  so  sind  zuerst 
die  zahlreichen,  sowohl  in  den  Papillarknoten,  als  auch  zwischen  den  Lymph- 
gefässgeflechten  eingetragenen  cystoiden  Räume  zu  erwähnen.  Es  waren  dies 
Ektasieen  vereinzelter  Lymphgefasse ,  sie  zeigten  an  der  inneren  Fläche  ihrer 
Wandungen  einen  deutlichen  Endothelbelag  und  standen  mit  zu-  und  abfüh- 
renden Lymphbahnen  in  Verbindung.  Im  leeren  Zustande  erschienen  sie  als 
scharf  geränderte  runde  oder  meistens  ovale  Lücken ,  Aus  denen  der  Inhalt 
während  der  Präparation  herausgefallen  war,  in  der  Regel  aber  wurden  sie 
von  wandständigen  homogenen  oder  colloiden  Lymphthromben  ausgefüllt,  in 
denen,  zumal  in  den  ersteren,  häufig  lymphoide  Zellen  und  vereinzelte  Blut- 
körperchen in  verschiedenen  Stadien  der  regressiven  Metamorphose  einge- 
schlossen waren. 

Die  Ectasie  beschränkte  sich  jedoch  nicht  auf  vereinzelte  Lymphgefässe, 
sie  ergriff  auch  weit  ausgedehnte  Gebiete  der  Geschwulst  selbst.  An  der  noch 
intacten  Partie  der  Sohle  zwischen  dem  Zehenballen-  und  Plantargeschwüre, 
ferner  an  der  inneren  Malleolargegend  bis  zum  Fussrand  hinab  flössen  die 
beiden  Lymphgefassnetze  des  Coriums  zu  weiten,  vielfach  gebuchteten  und 
unter  einander  communicirenden  Gängen  zusammen,  die  dem  Ganzen  ein  ca- 
vemöses  Aussehen  verliehen.  Man  übersieht  in  Fig.  7.,  welche  nach  einem 
aus  der  inneren  Malleolargegend  entnommenen  Präparate  gezeichnet  wurde, 
die  hier  angedeuteten  Verhältnisse,  und  kann  über  die  Natur  dieser  Netze 
nicht  im  Mindesten  in  Zweifel  sein,  insbesondere  nachdem  ihr  Lumen  mit  den 
characteristischen ,  hier  zufälliger  Weise  bei  der  Präparation  zurückgebliebe- 
nen homogenen  Lymphthromben  ausgegossen  war.  Vom  Endothel  liess  sich 
auch   bei  den   stärksten  Vergrösserungen  nicht  eine  Spur  wahrnehmen,   und 
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lag  die  geronnene  Lymphe  unmittelbar  den  aaf  ein  Minimum  reducirten  Bin- 
degewebszügen  an,  die,  isolirten  Inseln  gleich,  aus  dem  mit  Lymphe  überflu- 
thetem  Parenchym  emportauchten.  Es  ist  einleuchtend,  dass  unter  Zunahme 
des  Druckes,  den  das  Interstitialgewebe  von  Seiten  der  mit  Lymphe  überfüllten 
Clefässe  nothwendig  erfahren  musste,  die  Wandungen  zwischen  den  Lymph- 
röhren durchbrochen  und  diese  in  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Lacunen 
(Fig.  7  a.)  umgewandelt  werden  musst^n.  Erstreckte  sich  jedoch  die  Usur 
der  Zwischenwände  auf  grössere  Gebiete  des  cayernösen  Raumes,  so  wurden 
ausgedehnte  Extravasatherde,  mitunter  in  das  subcutane  Bindegewebe  tief 
greifende  und  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  verzweigte  Qänge  gebildet. 
Solche  Lymphextravasate  fanden  sich  in  der  Regel  in  der  subpapillaren 
Schicht  des  Goriums,  sie  erschienen  daselbst  als  scharfrandige  breite  Spal- 
ten ,  welche  durch  tiefe  Buchten  mit  dem  benachbarten  Lymphgefassplexus 
der  PapiUarknoten  in  Verbindung  standen  und  gleichsam  die  Reservoirs  bil- 
deten, ans  denen  die  Lymphe  nach  Aufbruch  der  Epidermis  sich  nach  aussen 
entleerte.  In  der  Nähe  der  Geschwöre  unterminirten  sie  den  Papillarkörper 
in  weiten  Strecken ,  wodurch  dieser  grossentheils  ausser  alier  Verbindung  mit 
den  unterliegenden  Outisschichten  gebracht,  in  Gestalt  von  lose  hängenden 
Streifen  isolirt  wurde  und  der  Necrose  bald  verfiel,  auf  diese  Art  zurVergrös- 
serung  des  Geschwürs  beitragend.  Was  aber  die  tief  greifenden  Gänge  an- 
belangt, so  verliefen  sie  vom  Geschwürsgrunde  ausgehend  zwischen  den 
Läppchen  des  Fettgewebes  und  Knäueln  der  Schweissdrösen  bis  zu  den  sub- 
cutanen Lympgefässnetzen,  von  denen  aus  sie  wahrscheinlich  mit  Lymphe  ge- 
speist wurden,  da  an  Knickungs-  und  Erweiterungsstellen  derselben  hier  und 
da  Fragmente  homogener  Lymphschollen  gefunden  wurden. 

Ausser  diesen  im  Gefolge  der  Lymphgefässectasie  sich  vollziehenden 
Veränderungen  traf  man  an  einigen  Stellen  im  Innern  des  Lymphangioms  auf 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Blntextravasate  in  verschiedenen  Stadien  der 
Pigmentmetamorphose.  Untersuchte  man  die  nächste  Umgebung  derselben 
näher ,  so  zeigten  sich  varicöse  und  vielfach  gewundene  Canäle ,  die  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  mit  geronnenem  Blute  angefüllt  waren.  Von  ihnen 
gingen  seitlicli  entweder  sehr  dünnwandige,  meist  gerade  gestreckte,  capillare 
Röhrchen  ab,  die  ohne  jegliches  Interstitialgewebe  dicht  an  einander  liegend 
und  parallel  verlautend  reihenweise  gestellte  Blutkörperchen  enthielten,  oder 
es  zweigten  sich  davon  Tranbenformige  oder  Pinselartig  auseinander  fahrende 
Geflechte  mit  varicösen  Gängen  ab,  die  von  geronnenem  Blute  strotzten.  Sie 
alle  mündeten  theils  in  die  innerhalb  der  cavemösen  Räume  befindlichen  La- 
cunen oder  Extravasatherde,  theils  in  die  vorhin  besprochenen  Parenchym- 
spalten,  dorthin  ihr  Blut  erg^essend,  was  besonders  aus  solchen  Präparaten 
ersichtlich  war,  wo  das  Blut  mit  der  zugleich  im  betreffenden  Räume  befind- 
lichen Lymphe  erstarrte  und  der  Strom  der  vom  Lymphthrombus  fixirten  Blut- 
körperchen mit  dem  ausmündenden  Gefässrohre  in  ununterbrochener  Verbin- 
dung geblieben  ist.  Es  braucht  nur  angedeutet  zu  werden,  dass  man  es  hier 
mit  Blut  führenden  Lymphgefässen  zu  thun  hatte ,  die  auf  dieselbe  Art  und 
unter  denselben  Bedingungen,  wie  bei  den  oben  besprochenen  Blutführenden 
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Papillarknoten  entstanden  sind ,  zamal  in  den  cavernösen  Gebieten  der  Ge- 
schwulst durch  fortschreitenden  Schwund  des  interstitiellen  Bindegewebes  ein 
Durchbruch  der  unmittelbar  an  einander  geruckten  Wände  der  lymphatischen 
und  venösen  Bahnen  in  hohem  Maasse  begünstigt  werden  musste.  Aber  nicht 
nur  war  das  unter  einem  viel  höheren  Seitendruck  stehende  Yenenblut  in  die 
mit  circulirender  Lymphe  angefüllten  Gelasse  eingedrungen,  sondern  es  höhlte 
auch  die  mit  Lymphe  bereits  thrombirten  Gänge  aus,  wovon  Fig.  7.  eine 
Anschauung  giebt,  in  der  dieLacune  a.  von  einem  Lymphgefass  gekreuzt  wird, 
in  welchem  von  einem  Lymphthrombus  ein  wandständiges  Blutgerinnsel  ein- 
geschlossen war;  auch  die  häufig  angetroffenen  Blutpfröpfe  innerhalb  der  Lymph- 
gerinnungen der  verschiedenen  cystoiden  Räume  und  Extravasatherde  des 
Lymphangioms  sind  auf  dieselbe  Entstehungursache  zu  beziehen. 

Die  Folgen  einer  solchen  Zerklüftung  der  Geschwulst  sind  leicht  zu  er- 
messen; in  den  geschlossenen  Cavitäten  derselben,  wie  sie  hier  geschildert 
wurden,  stagnirte  die  Lymphe,  zersetzte  sich  daselbst  und  gelangte  bei  noch 
offenen  centralen  Verbindungswegen  in  das  Lymphgefasssystem  des  Körpers, 
wo  sie  Bildungsvorgänge  hervorrief,  die  denen  nicht  unähnlich  waren,  welche 
die  primär  afiicirten  Hautstellen  erfahren  haben.  Peripherie wärts  aber  ent- 
wickelte sich  ein  System  von  unter  einander  und  den  Lymphgefässplexus  der 
Geschwulst  zusammenhängenden  Canälen,  aus  denen  die  Lymphe  und  das 
Blut  theils  durch  die  zeitweise  aufbrechenden  Papillarknoten,  theils  durch  die 
Plantargeschwüre  in  bedeutenden  Mengen  dem  Körper  entzogen  und  allmälig 
ein  marastischer  Zustand  herbeigeführt  wurde,  dem  der  Kranke  erliegen 
musste. 

Dennoch  fehlte  es  auch  hier  nicht  an  reparativen  Vorgangen,  die  durch  ein 
reichliches,  kleinzelliges  Bindegewebe  vermittelt  wurden,  dessen  runde,  durch 
Kerntheilung  sich  vermehrende  Elemente  grossentheils  von  den  Wandzellen  der 
Blutgefässe  abstammten,  woran  sich  aber  auch  das  native  Bindegewebe  der  Ge- 
schwulst und  die  Endothelien  der  Lymphgefässe  betheiligt  haben.  Die  zellige 
Infiltration  war  am  auffalligsten  in  der  Umgebung  der  L3rmphextravasate  und 
der  durch  Usur  der  cavernösen  Lymphräume  gebildeten  Lacunen.  Anfangs 
ohne  deutliche  Begrenzung  gegen  den  Hohlraum,  nahmen  die  zelligen  Element« 
später  eine  mehr  abgeplattete,  den  Endothelien  analoge  Gestalt  an ,  während 
die  äusseren  Lagen  derselben  sich  zu  einem  faserigen  Bindegewebe  verdich- 
teten. Aehnliche  Sequestrationsvorgänge  Hessen  sich  auch  in  der  Nachbar- 
schaft einzelner  Parenchymspaiten  erkennen,  die  auf  diese  Art  an  den 
Knickungsstellen  abgeschnürt  wurden  und  schliesslich  vernarbten ,  wofür  um- 
schriebene Bindegewebsschwielen  mit  sehr  engen,  scharfrandigen  Lücken  an 
vielen  Stellen  der  Geschwulst  zu  sprechen  scheinen. 

Was  die  an  den  Unterschenkeln  und  den  oberen  Extremitäten  vorhande- 
nen höckerigen  Infiltrate  anlangt,  so  boten  sie  so  viele  gemeinsame  Charaktere 
in  ihrer  Zusammensetzung  dar,  dass  von  einer  speciellen  Beschreibung  ein- 
zelner völlig  abgesehen  werden  kann,  zumal  dieselben  nur  als  successive  Ent- 
wickelungsstadien  eines  zu  dem  ursprünglichen  Bildungsvorgange  hinzuge- 
kommenen Secundärprocesses  sich  herausstellen.  Untersuchte  man  die  an  den 
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Extremitäten  erwähnten  und  der  Adventitia  der  Lymphgefässe  in  der  Umge- 
bung der  Klappen  adhärirenden  Linsen-  bis  Erbsengrossen  Herde  der  Haut,  so 
fand  man  sie  aus  einer  Agglomeration  von  vielen  kleinen  Läppchen  bestehend, 
davon  die  einzelnen  aus  in  verschiedeuen  Richtungen  sich  durchkreuzenden 
Balken  eines  aus  Kernhaltigen  Spindeln  zusammengesetzten  Bindegewebes  ge- 
bildet wurden.  Solche  Herde  waren  auch  in  der  Peripherie  der  grösseren  In- 
filtrate der  Unterschenkel  und  an  den  Händen  vorhanden,  so  dass  man  sagen 
konnte,  die  ganze  Anlage  einer  solchen  Geschwulst  habe  aus  zahlreichen^  der- 
art beschaffenen  und  den  Lymphgefässen  anhängenden  Wandknoten  bestan- 
den ,  die  gru])penweise  im  subcutanen  und  cutanen  Stratum  in  verschiedenen 
Abständen  eingetragen  waren. 

Zwischen  den  Läppchen  der  Wandknoten  sah  man  einzelne  starke  oder 
Plexusartige  Lymphgefässe  eintreten;  sie  waren  mit  einer  3 — 4 fachen  Lage 
von  Endothelien  bedeckt  und  sandten  Zweige  nach  allen  Richtungen  in  das 
Innere  derselben  ab.  Iltre  letzten  Ausläufer  verloren  sich  in  einer  kleinzelli- 
gen, aus  runden  Kernhaltigen  Elementen  bestehenden  Wucherung,  welche,  wie 
die  nähere  Untersuchung  gezeigt  hat,  von  den  die  Läp])chen  des  Knotens  zu- 
sammensetzenden Bindegewebsbalken  in  der  Art  ausging,  dass  an  der  Rand- 
zone der  letzteren  die  einzelnen  Spindeln  mehr  auseinander  gerückt  waren, 
zu  länglichen  feinkörnigen  Zellenkörpern  sich  vergrösserten  und  nach  vorgän- 
giger Theilung  der  Kerne  in  2 — 3  runde  Kernhaltige  Zellen  geschieden  wur- 
den. Dadurch  nun,  dass  viele  davon  theils  durch  moleculären  ZerfalU  theils 
durch  Fettmetamorphosen  zu  Grunde  gingen,  entstanden  schmale  Lücken,  die 
zu  vielfach  unter  einander  anastomosirenden ,  selten  gleichmässig  weiten, 
meist  ausgebuchteten  Interstitien  zusammenflössen,  wobei  die  zunächst  dem 
freien  Räume  benachbarten  Rundzellen  sich  abplatteten  und  ein  endothelarti- 
ges  Aussehen  gewannen.  Diese  Canale  waren  nichts  Anderes,  als  neugebil- 
dete Lymphbahnen,  was  sich  nicht  nur  aus  der  unmittelbaren  Communication 
derselben  mit  den  die  Peripherie  des  Wandknotens  umkreisenden  Lymphge- 
fässen ergab,  sondern  auch  durch  die  Anfüllung  derselben  mit  homogenen 
Lymphthromben,  die  sich  an  den  hier  einschlägigen,  den  Unterschenkel  ent- 
nommenen Präparaten,  glücklicherweise  conservirten  und  bis  in  die  peripheren 
Lymphbahnen  ununterbrochen  sich  fortsetzten,  ausser  allem  Zweifel  gestellt 
wurde. 

Sehr  viel  später  und  nachdem  die  tieferen  Cutisschichten  bereits  von 
reichlichen  Lymphgefässnetzen  durchzogen  waren^  begannen  Bildungsvorgänge 
im  Papillarkörper  der  Haut  sich  zu  entwickeln,  die  den  an  den  Integumenten 
des  Fusses  näher  geschilderten  ganz  ähnlich  waren.  Untersuchte  man 
nämlich  die  äussere  Umwandung  der  grösseren  Infiltrate  am  Unterschenkel 
oder  an  den  Händen,  so  sah  man  vereinzelte  Lymphgefässe.  oft  in  bogen- 
förmigem Verlauf,  aus  dem  Untergrunde  gegen  die  Papillen  hin  aufsteigen. 
Hier  angelangt,  theilte  sich  ein  solches  Gefäss  in  zwei  oder  mehrere  Aeste, 
und  jeder  Ausläufer  davon  endete  mit  einer  Ampullenartigen  Anschwellung 
(Fig.  8.).  Die  Wandungen  der  End zweige,  wie  auch  das  zuführende  Gefass 
selbst  waren  mit  einer  mehrfachen  Schicht    von  Endothelien  besetzt,  wovon 
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man  sich  besonders  an  Querschnitten  solcher  Papillen  i&berzeagen  konnte. 
Ging  man  von  da  weiter  gegen  die  Mitte  der  (Jesohwolst,  so  sah  man,  dass 
sowohl  von  den  Muttergeßssen.  als  anch  ron  deren  EndSsten  zahlreiche  Spros- 
sen sich  entwickelten,  die  unter  einander  anastomosirten  und  mehrere  zu  einem 
grösseren  Knoten  jetzt  rersohmolzene  Papillen  in  allen  Richtungen  plexnsartig 
darchsetzten.  Dort,  wo  die  oapillaren  Blutgef&sssohlingen  zur  Anschauung 
kamen,  präsentirten  sie  sich  als  yiel  hellere,  scharf  contourirte  Röhren,  mit 
sehr  blassen  und  nur  bei  sehr  starken  Vergrösserungen  eitennbaren  Wand- 
elementen. 

Man  ersieht  ans  dem  Voranstehenden,  dass  die  Neubildung  von  Lymph- 
ge fassen  auf  zweifache  Weise  vor  sich  ging,  einmal  homoeoplastisch  durch 
Auswachsen  der  Endothelien  aus  den  ursprünglich  in  der  Haut  vorhandenen 
Gefassen  zu  neuen  Sprossen,  die,  anter  einander  anastomosirend,  dichte  Plexus 
gebildet  haben,  was  vornehmlich  im  Papillarkörper  der  Haut  der  Fall  gewesen 
ist;  das  andere  Mal  heteroplastisch,  und  swar  in  einem  viel  ausgedehnteren 
Maassstabe  in  der  Cutis  selbst,  indem  aus  dem  spindelförmigen  Stroma  der 
Adventitia  oder  der  Wandknoten  ein  Granulationsgewebe  gebildet  wurde,  in 
welchem  nach  Schwund  einer  Summe  von  Zellen,  vielfach  unter  einander 
Gommnnicirende  G&nge  entstanden  waren,  die  mit  den  ursprünglich  in  der 
Haut  vorhandenen  Lymphgef&ssen  zu  ausgebreiteten  Geflechten  zusammen- 
geflossen sind.  Es  ergiebt  sioli  femer,  dass  die  so  hervorgegangenen  Papil- 
larknoten  in  der  Regel  nur  Lymphe  enthalten  haben,  dass  aber  am  Unter- 
schenkel, und  zwar  in  der  unteren  Hälfte  desselben,  auch  ödematöse  Formen 
angetroffen  wurden,  die  in  ihrem  Baue  sich  in  nichts  von  den  bereits  früher 
beschriebenen  unterschieden  haben.  Blutführende  Knoten  kamen,  wenigstens 
an  den  von  mir  untersuchten  Geschwulstpartieen  der  oberen  Extremitäten, 
nirgends  zum  Vorschein,  auch  Hessen  sich  keine  auf  Narbenbildung  innerhalb 
der  Infiltrate  bezügliche  Vorg&nge  nachweisen. 

Auch  die  Veränderungen  im  Innern  glichen  in  mehrfacher  Beziehung 
den  in  der  Geschwulst  des  Fusses  beschriebenen.  Vorherrschend  waren  die 
cavernösen  Lymphplexus  und  mitten  dazwischen  befindliche,  durch  Druck- 
atrophie des  Zwischenbindegewebes  entstandene  Lacunen.  Sie  waren  meist 
mit  homogenen  Lymphthromben  ausgefällt,  welche  letztere  hier  und  da  von 
wandständigen  Blntgerinnseln  durchbrochen  waren.  Auch  traf  man  häufig, 
besonders  an  den  oberen  Extremitäten,  auf  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Plaques  von  mit  Blutkörperchen  infarcirten  capillaren  Lymphröhren,  die  sich 
in  dem  benachbarten  Parenchym  wieder  verloren,  ohne  Blutextravasat  in  ihrer 
Nachbarschaft,  welches  bei  ähnlichen  Befunden  in  der  Fussgeschwulst  stets 
in  der  Nähe  solcher  Stellen  vorhanden  war.  Femer  vermisste  man  die  durch 
Zerreissung  der  Lymphgefässgeflechte  hervorgemfenen  Zerklüftungen  der  Ge- 
schwülste. Im  Ganzen  genommen  waren  demnach  die  am  Unterschenkel  und 
den  oberen  Extremitäten  befindlichen  flachhöckerigen  Infiltrate  der  Haut  in 
ihrem  Bau  dem  Lymphangiom  des  Fusses  ähnlich,  der  Unterschied  bestand 
nur  darin,  dass  sie  in  progredienter  Entwickelung  begriffen  waren,  daher  die 
Erscheinungen  der  Ck>lliquation  in  ihnen  noch  nicht  zum  Ausdruck  gelangt 
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sind,  auch  keine  reparativen  Vorgänge  sowohl  im  Papillarkörper,  als  aach  in 
der  Tiefe  derselben  sich  eingefunden  haben. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  nooh  die  aus  dem  Raohenraum 
entnommenen  Organe.  Sowohl  an  dem  Areas  palato-glossus  und  palato-pha- 
ryngeus  jederseits,  wie  an  den  Tonsillen*),  befanden  sich  Stecknadelkopf-  bis 
Linsengrosse,  über  die  Schleimhautfläche  vorragende  Knötchen,  nnd  da- 
zwischen eingelagerte,  eben  so  grosse  Geschwüre,  inmitten  einer  hochgeröthe- 
ten  und  stellenweise  blutig  suffundirten  Schleimhaut.  Makroskopisch  erschienen 
einige  davon  grauröihlich,  markig,  und  entleerten  eine  sanguinolente  Flussig* 
keit  beim  Drucke,  andere  waren  von  mehr  brauner,  bis  tn's  Schwarze  ziehen- 
den Farbe  und  enthielten  schwärzliche,  bröckelige  Blutgerinnsel.  Mikrosko- 
pisch erinnerten  die  ersteren  an  ddematöse  Papillen  des  Fuss-Lymphangioms, 
letztere  erwiesen  sich  als  mit  Blut  infaroirte  Lymphgefiisse.  Was  die  Neu- 
bildung der  letzteren  anlangt,  so  erfolgte  sie  hier  in  derselben  Weise,  wie  in 
der  Haut;  homoeoplastisch  im  Papillarkörper  aus  den  daselbst  präexistirenden 
endothelreichen  Gefässen,  heteroplastisch  aus  den  Wandknoten  der  im  submu- 
cösen  Bindegewebe  verlaufenden  grösseren,  mit  verdickten  Wandungen  aus- 
gestatteten Lymphadem.  In  letzterer  Beziehung  ist  hervorzuheben,  dass  in 
den  Tonsillen  auch  das  Reticnlum  sich  an  diesen  Von^ngen  betheiligt  hat, 
dessen  verdickte  Balken  ein  reichliches  kleinzelliges  Bindegewebe  producirt 
haben,  das  von  der  einströmenden  Lymphe  canalisirt  wurde.  Hier  traf  man 
auch  häufig  auf  cystenartige,  mit  coUoiden  Lymphthromben  gefüllte  Räume, 
während  die  SchleimfoUikel  als  röhrenförmige,  häufig  verbogene  Gänge  sich 
tief  in  die  Substanz  der  Drüse  erstreckt  haben.  Die  Schleimhautgeschwüre 
zeigten  scharfe  Ränder,  oft  nur  aus  einem  sehr  dünnen  Epithelbelag  beste- 
hend, und  einen,  aus  dem  eben  erwähnten  Granulationsgewebe  zusammenge- 
setzten Untergrund.  Dieser  Befund  erklärt  in  befriedigender  Weise  die 
während  des  Lebens  aus  dieser  Gegend  stattgehabten  Blutungen ;  denn  es 
genügten  schon  die  Contractionen  der  den  Rachenraum  begrenzenden  Muscu- 
latur,  um  die  prall  mit  Blut  gefüllten  PapiUarknoten  zu  sprengen  und  das 
dort  angehäufte  Blut  nach  aussen  zu  entleeren.  Da  aber  zugleich  die  ihnen 
benachbarten  ödematösen  Papillen  unter  Einwirkung  derselben  Ursache  sich 
öffneten,  so  mischte  sich  dem  Blute  eine  nicht  unbeträchtliche  Quantität  von 
runden,  den  lymphoiden  Zellen  analogen  Elementen  bei,  die  übrigens  auch 
aus  den  bereits  offenen  Geschwüren  fortwährend  abgestossen  wurden,  wo- 
durch ersterem  Charaktere  zu  Theil  wurden,  welche  denen  bei  leukämischer 
Epistaxis  täuschend  ähnlich  waren. 

Was  endlich  die  Lymphdrüsen  anlangt,  so  zeigten  die  weichen,  mar- 
kigen, aus  der  Axilla  und  den  inneren  Cavitäten  des  Körpers  entnommenen 
Exemplare  keine  auffallende  Abweichung  von  der  Norm.  Anders  verhielt  es 
sich  mit  den  harten  Knollen  der  in  der  Inguinalgegend  gefundenen  Drüsen- 
Gonglomerate.    Hier  war  der  Unterschied  zwischen  Rinde  und  Mark  verwischt 

*)  Das  Velum  wurde  von  Herrn  Teichmann  zur  Injection  der  Lymph- 
gelasse genommen,  die,  naeb  einer  mündlichen  Mittheilmg  Desselben,  zu  keinem 
befriedigenden  Resultate  geführt  hat. 


294  Dr.  A.  Bryk, 

und  die  eigentliche  Dräsensubstanz  durch  eine  kleinzellige  Wucherung  ersetzt, 
die  von  den  verdickten  Balken  des  Reticulums  abstammte.  Pinselte  man 
solche  Präparate  aus,  so  kamen  buchtige,  mit  einander  zusammenhängende 
Gänge  zum  Vorschein  und  reichliche  Blutgefässe  mit  auiTallend  stark  ausge- 
sprochenen Quermuskeln  der  Tunica  media.  An  anderen,  in  gleicher  Weise 
mit  verdickter  Kapsel  ausgestatteten  Drüsen  fand  man  inmitten  einer  klein- 
zelligen Infiltration  grossmaschige  Lymphgefass-Ge flechte ,  die  mit  den  in 
hohem  Maasse  erweiterten  zu-  und  abfuhrenden  Gefässen  der  Drüse  in  Ver- 
bindung waren.  Ob  diese  Lymphge fasse  aus  den  eben  erwähnten  Inter- 
stitien  zwischen  den  Balken  des  Reticulums  ihren  Ursprung  genommen  haben, 
konnte  ich ,  erst  viel  später  auf  diese  Unterschiede  aufmerksam  gemacht,  aus 
Mangel  an  Material  nicht  mehr  sicher  feststellen,  glaube  aber  nach  den  in 
den  Tonsillen  stattgehabten  Vorgängen  eine  heteroplastische  Abstammung 
derselben  annehmen  zu  können. 

üeberblickt  man  die  Resultate  der  klinischen  Beobachtung  und 
der  anatomischen  Untersuchung,  so  könnte  man  im  vorliegenden 
Falle  den  Schluss  ziehen,  dass  die  an  der  Peripherie  des  Lyraph- 
gefäss-Systeras  gefundenen  lymphangiomatösen  Schwellungen  ganz 
unabhängig  gewesen  sind  von  einer  wie  immer  beschaffenen  Ver- 
legung der  abführenden  Lymphbahnen,  Die  Injection  derselben 
von  den  äussersten  Grenzen  bis  ganz  in  die  Nähe  der  Einmün- 
dungssteile des  Ductus  thoracicus  hätte  dies  unwiderlegbar  nach- 
gewiesen. Auch  die  Vergrösserung  und  mitunter  degenerative 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  änderte  nichts  an  dem  Sachverhalte, 
da  die  Injectionsmasse  ohne  Anstand  durch  dieselben  von  der  Pe- 
ripherie gegen  die  Centralstämmo  hin  eingetrieben  werden  konnte, 
übrigens  die  mikroskopische  Untersuchung  in  den  verhärteten  Drü- 
senmassen Lymphgefässe  nachgewiesen  hat,  durch  welche  die  Cir- 
culation  ununterbrochen  unterhalten  wurde.  Es  wäre  demnach  in 
diesem  Falle  gewissermassen  ein  eclatanter  Beweis  geliefert  für  die 
Ansicht  Wernher's  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  5.  S.  447), 
welcher  die  Entstehung  der  Elephantiasis  nicht  auf  Verschluss  der 
Lymphgefässe,  sondern  auf  Ectasie  ihrer  Capillaren  bezieht,  wozu 
sie  durch  die  anatomische  Anordnutig,  die  dünne  Beschaflfenheit 
ihrer  Wandungen,  die  Langsamkeit  und  geringe  Kraft,  mit  der  sich 
ihr  flüssiger  Inhalt  bewegt,  zu  varicösen  Ausdehnungen  disponirt 
werden,  und  wozu  noch  für  die  unteren  Extremitäten  der  Einfluss 
der  Schwere,  die  den  Rückfluss  der  Lymphe  in  nicht  geringem 
Maasse  beeinträchtigt,  entschieden  in  die  Wagschale  fällt. 

So  plausibel    auch    auf   den    ersten  Anblick  eine  solche  Auf- 
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fassung  erscheinen  dürfte,  so  lässt  sie  sich  für  den  vorliegenden 
Fall  nicht  strenge  durchfuhren,  weil  die  Ectasie  sich  nicht  aus- 
schliesslich auf  das  Lymphangiom  der  Fiisse,  namentlich  auf  die 
Integumente  derselben  beschränkte, .  sondern  auch  auf  die  grossen 
Lymphgefäss-Stämme  der  Extremitäten,  den  Milchbrustgang  in  einer 
gewissen  Strecke  selbst,  und,  was  besonders  zu  betonen  ist,  auf 
innere,  von  dem  eigentlichen  Sitz  der  Kranhheit  weit  entfernte 
Organe  sich  erstreckte.  Angesichts  dieser  Thatsachen  und  des 
pathologischen  Postulates,  dass  eine  Erweiterung  und  varicöse  An- 
schwellung der  Gefässröhren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  be- 
stimmte, innerhalb  ihrer  Abflussbahnen  eingeschaltete  Widerstände 
sich  zurück  fähren  lasse,  konnte  es  auch  in  dem  vorliegenden  Falle 
an  solchen  nicht  fehlen,  und  die  Berücksichtigung  der  hierauf  be- 
züglichen Angaben  des  Sectionsbefundes  'gestattet  mit  einiger 
Sicherheit,  die  Stelle  des  Hindernisses  zu  bezeichnen. 

Betrachtet  man  nämlich  den  Ductus  thoracicus,  so  fallt  die 
rasche  Abnahme  seines  Calibers  bis  auf  2  Mm.  vom  9. — 5.  Brust- 
wirbel auf,  und  die  Section  giebt  darüber  eine  befriedigende  Aus- 
kunft, weil  sie  klarstellt,  dass  durch  die  colossalen  Drüsenmassen 
im  Mediastinum  post.,  die  bis  an  die  Theilungsstelle  der  Trachea 
hinangereicht  haben,  derselbe  in  dem  eben  erwähnten  Maasse  ein- 
geengt werden  konnte.  Damit  wäre  das  eine,  und,  wie  sogleich 
dargethan  werden  soll,  im  späteren  Stadium  der  Krankheit  hinzu- 
gekommene Hindemiss  in  dem  Rückflusse  der  Lymphe  gegeben, 
aber  nicht  das  primäre,  von  der  die  lymphangiomatöse  Anschwel- 
lung der  Füsse  abhängig  war.  Dieses  muss  höher  oben  an 
der  Ausmündung  des  Ductus  in  die  V.  subclavia  verlegt  werden. 
Leider  wurde  diese  Stelle  bei  der  Section  verletzt  und  es  liess  sich 
nicht  mehr  ermitteln,  worin  das  Hindemiss  bestand,  ob  in  einer 
Stenose  des  Ganges,  oder  in  einer  normwidrigen  Gestaltung  des  an 
seiner  Einmündungssteile  befindlichen  Klappenapparates,  oder  in  an- 
deren pathologischen  Veränderungen  der  das  Milchgefass  aufneh^ 
menden  Vene.  Dass  aber  daselbst  dem  Abflüsse  der  Lymphe 
Hindernisse  entgegenstanden,  dafür  lassen  sich  mehrere  Gründe 
anfuhren.  Zuerst  die  successive  Erweiterung  des  Ductus,  nachdem 
er  den  Isthmus  der  iliri  einengenden  Mediastinaldrüsen  verlassen 
hat,  in  seinem  Verlaufe  vom  Halse  bis  in  die  Nähe  seiner  Einmün- 
dungsstelle  in  das  Venensystem,    ferner    die  Entwickelung  starker 
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CoUateralbahnen  und  mit  ihm  zusammenhängende  Geflechte  im 
Brusttheil  desselben.  Schon  Luschka  zählte  solche  Lymphader- 
netze  zu  Anomalien  des  Ganges,  und  es  bleibt  immer  noch  frag- 
lich, ob  sie  nicht  von  einer  normwidrigen  BeschaflFenheit  der  Ver- 
bindungsstelle desselben  mit  der  Schlässelbeinvcne  abhängig  waren, 
ein  Umstand,  der  in  den  hier  einschlägigen,  bisher  bekannt  gewor- 
denen Fällen,  anatomisch  nicht  festgestellt  worden  ist.  Ein  an- 
derer, weniger  anfechtbarer  Grund  für  jene  Annahme  liegt  in  der 
die  Norm  übersteigenden  Zunahme  des  Calibers  sowohl  der  ober- 
flächlichen, als  auch  der  tief  liegenden  Lymphstämme  der  unteren, 
hochgradig  ödematösen  Extremitäten,  aus  denen  die  Lymphe  nur 
durch  den  Ductus  thoracicus  allein  dem  Venensystem  zugeleitet 
wird;  entscheidend  jedoch  ist  die  Erweiterung  derselben  und  der  sie 
begleitenden  Geflechte 'an  der  linken  oberen  Extremität,  deren 
Lymphadern  sich  im  Truncus  subclavius  vereinigen,  der  seinerseits 
sich  in  den  Michbrustgang  ergiesst.  Sie  waren  zu  mehr  als  Raben- 
kieldicken  und,  wie  die  Section  nachwies,  in  ihren  Wandungen 
stark  verdickten  Röhren  ausgedehnt,  und  Hessen  sich,  wie  die  ihnen 
an  Caliber  gleichen  Blutgefässe,  bis  in  die  feineren  Verästelungen 
ohne  Schwierigkeit  darstellen.  Bezeichnend  war  ferner  das  stark 
ausgesprochene  Oedem  an  dieser  Extremität,  während  es  auf  der 
rechten  fehlte,  deren  Lymphgefasse  unabhängig  vom  Ductus  tho- 
racicus sich  im  Truncus  lymphaticus  dexter  sammeln  und  in  die 
Schlässelbeinvcne  dieser  Seite  ausmünden.  Auch  der  Sitz  des 
Hindernisses  bietet  nichts  Ungewöhnliches  dar,  seitdem  man  weiss, 
dass  Virchow  an  dieser  Stelle  die  Mündung  des  Ganges  durch 
eine  congenitale  Thrombose  der  V.  jugul.  verschlossen  gesehen  hat, 
in  Folge  dessen  fast  alle  Organe  durch  dilatirte  Lymphgefasse  auf 
das  Aeusserste  ausgedehnt  waren. 

Der  Einwand,  dass  man  wiederholt  Wahrnehmungen  von  Obli- 
teration  des  Milchbrustganges  gemacht  habe,  ohne  dass  erhebliche 
Störungen  in  der  Circulation  der  Lymphe  sich  eingestellt  haben, 
erledigt  sich  durch  die  Thatsache,  dass  das  Lymphgefäss-System 
nicht  durch  ihn  und  den  Truncus  lymphat.  dexter  ausschliesslich, 
sondern  auch  anderweitig  mit  den  Venen  in  Verbindung  steht. 
Untersucht  man  den  vorliegenden  Fall  auf  dieses  hin,  so  ergiebt 
es  sich,  dass  solche  CoUateralbahnen  für  den  Abfluss  der  Lymphe 
aus  der  Unterleibshöhle  ausreichend  gewesen  sein  mussten,  was  aus 
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der  Abwesenheit  von  ascitischem  Erguss  und  von  Oedemen  der 
Baucheingeweide  zur  Genüge  hervorgeht.  Viel  weniger  war  dies 
der  Fall  für  die  Organe  der  Brusthöhle,  und  die  Hindernisse  in 
der  Abfuhr  der  Lymphe  durch  den  Ductus  machten  sich  in  der 
Dilatation  der  Lymphgefässe  an  der  Oberfläche  der  rechten  Lunge 
und  ein  reichliches  pleuritisches  Transsudat  auf  dieser  Seite  auf 
eine  nicht  zu  verkennende  Weise  geltend.  Am  aufifälligsten  zeigten 
sich  aber  die  Folgen  davon  an  den  unteren  Extremitäten,  indem 
der  Milchbrustgang  die  ausschliessliche  Bahn  darstellt,  durch  welche 
die  Lymphe  aus  denselben  dem  Blutstrome  zugeführt  wird.  Dass 
das  Hinderniss  an  der  Ausmündungsstelle  desselben  auf  congcni- 
taler  Anlage  beruhte,  ist  nach  der  Anamnese  mehr  als  wahrschein- 
lich, und  so  haben  sich  auch  die  Folgen  derselben  schon  in  der 
frühesten  Lebenszeit  des  Kranken  eingestellt. 

Anfangs  manifestirten  sie  sich  durch  alternirendes  An-  und 
Abschwellen  der  Beine,  später,  nach  Eintritt  der  Pubertät,  durch 
periodische  Salzflüsse  an  verschiedenen  Stellen  der  Füsse.  Während 
in  der  ersten  Zeit  zwischen  der  Menge  des  von  den  Blutgefässen 
gelieferten  Transsudates  und  dessen  Abfuhr  durch  die  Lymphgefässe 
innerhalb  gewisser  Grenzen  noch  ein  Gleichgewicht  bestand,  wurde 
es  im  weiteren  Verlaufe  gestört,  indem  der  Gang  für  die  Ableitung 
der  in  grösseren  Quantitäten  producirten  Lymphe  nicht  mehr  ge- 
nügte, die  Geschwulst  der  Füsse  und  Unterschenkel  demnach  per- 
manent blieb  und  sich  höchstens  nach  Maassgabe  der  zeitweiligen 
Entleerung  der  Lymphe  aus  den  Papillen  um  ein  Geringes  in  ihrem 
Volumen  verminderte.  In  diese  Periode  fällt  wahrscheinlich  die 
Entstehung  der  cavernösen  Lymphräume,  der  Extravasatherde  und 
Parenchymlacunen  im  Innern  der  Geschwulst,  in  denen  die  Lymphe 
stagnirte  und  daselbst  sich  zersetzte.  Eine  solche  Beschaffenheit 
derselben  konnte  nicht  ohne  Einfluss  sein  auf  die  von  ihr  durch- 
flossenen  Drüsen,  welche  in  irritative  Schwellung  geriethen,  viele 
sogar  degenerativen  Vorgängen  unterlagen,  alle  jedoch  von  der 
Peripherie  der  Extremitäten  central wärts  sich  in  ununterbrochener 
Kette  bis  in  das  Mediastinum  post.  vergrösserten,  daselbst  zu  colos- 
salen  Geschwulstmassen  auswachsend.  Sie  waren,  wie  die  Injections- 
präparate  darthun,  für  den  Lymphstrom  durchgängig,  verengten 
jedoch,  wie  bereits  erwähnt,  durch  Druck  den  Ductus  thoracicus, 
wodurch  zu  dem  schon  gegebenen  Hindernisse  an  der  Ausmündung 
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desselben  noch  ein  anderes  hinzugefügt  wurde,  welches  die  Circu* 
lation  noch  mehr  verlangsamen  musste.  Erwägt  man  ferner,  dass 
durch  diese  Geschwülste  auch  die  Lichtung  der  längs  der  Wirbel- 
säule befindlichen  Venen  verengt,  femer  durch  Druck  derselben  auf 
das  Zwerchfell  die  Saugwirkung  des  Thorax  vermindert  und  durch 
die  später  hinzugekommene  Fettentartung  des  Herzens  die  Trieb- 
kraft desselben  herabgesetzt  wurde,  so  waren  hinlängliche  Momente 
vorhanden,  um  auch  das  Venensystem  zu  belasten  und  den  Rück- 
fluss  des  Blutes  zum  Herzen  in  hohem  Maasse  zu  erschweren.  Mit 
dem  Eintritt  der  venösen  Stauung  ging  das  Lymphangiom  den 
Endstadien  seiner  Veränderungen  entgegen.  Die  ehemals  nur  zeit- 
weise den  Salzfluss  unterhaltenden  Stellen  desselben  schlössen  sich 
nicht  mehr  und  wurden  in  bleibende  Geschwüre  umgewandelt,  aus 
denen  eine  sanguinolente  Flüssigkeit  sich  continuirlich  ergoss,  die 
meisten  Papillarknoten  füllten  sich  mit  einem  an  Blutkörperchen 
reichen  Transsudate  an,  die  Oberfläche  der  Geschwulst  nahm  eine 
livide  Färbung  an.  Hierauf  kam  es  zur  Intercommunication  zwi- 
schen den  Venen  und  Lymphgefassen,  und  auf  diesem  Wege  theils 
zu  apoplectischen  Ergüssen  in  die  Geschwulst  selbst,  theils  zu 
Hämorrhagieen  nach  aussen  aus  den  Haut-  und  Schleimhaut- 
geschwüren. Eine  merkliche  Abnahme  der  Geschwulst  liess  sich 
zu  jener  Zeit  selbst  durch  die  arterielle  Ischämie  nach  Ligatur  der 
A.  iliaca  externa  nicht  mehr  erzielen,  ein  Beweis,  dass  der  Milch- 
brustgang für  die  Abfuhr  der  enorm  im  Lymphangiom  angehäuf- 
ten Lymphe  nicht  mehr  ausreichte.  Aber  auch  die  bei  Belastung 
der  Lymphwege  unter  anderen  Verhältnissen  vicariirend  eintretende 
Resorption  des  Ueberschusses  der  in  dem  Gewebe  vorhandenen 
Lymphe  durch  die  Venen  hörte  auf  in  Folge  der  mit  der  Zeit  in 
den  venösen  Bahnen  sich  geltend  machenden  Widerstände.  Diesem 
GoUiquationsprocesse  wurde  durch  die  reparativen  Vorgänge  in  der 
Geschwulst  nur  wenig  Einhalt  gethan,  und  Alles  ging  dem  dele- 
tären  Ausgange  entgegen ,  vor  dessen  Eintritt  noch  eine  Reihe  von 
Erscheinungen  in  dem  Gesammtbilde  der  Krankheit  sich  entwickelt 
hat,  welche  hier  noch  besonders  hervorgehoben  werden  sollen. 

Es  sind  dies  nämlich  die  an  den  Unterschenkeln,  den  oberen 
Extremitäten  und  den  Schleimhäuten  der  Rachenhöhle  vorgefun- 
denen Lymphangiome.  Man  könnte  vielleicht  versucht  sein,  diese 
Geschwülste    in   eine    ähnliche  Beziehung  zum  Lymphangiom  der 
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Füsse  zu  •bringen,  wie  es  in  den  von  Hcnsler,  Wiedel  und 
Iversen  (cfr.  Wernher  1.  c.  S.  427,  450.)  angeführten  Fällen 
vorkam,  närolich,  dass  nach  Aufhören  des  Salzflusses  in  einem 
primär  elephantiastisch  af&cirten  Gebiete  dieses  abschwoll,  ja  sogar 
zur  definitiven  Heilung  gelangte,  während  ein  anderes,  davon  weit 
entlegenes  in  ähnlicher  Weise  intumescirte,  wobei  es  häufig  ge- 
schah ,  dass  ein  altemirendes  An*  und  Abschwellen  zwischen  beiden 
stattfand,  je  nachdem  der  Lymphausfluss  sich  vermehrte  oder  ver- 
minderte oder  auch  völlig  aufgehoben  wurde.  Eine  solche  Deutung 
ist  im  vorliegenden  Falle  nicht  zulässig,  denn  nicht  nur  fällt  die 
Entstehung  dieser  Geschwülste  in  jene  Periode  des  primären 
Lymphangioms,  wo  der  Lymphausfluss  aus  den  Geschwüren  sich 
permanent  etablirt  hatte,  und  fehlte  die  wechselnde  Ab-  und  Zu- 
nahme in  dem  Volumen  derselben,  sondern  es  war  eine  offenbare 
Tendenz  zum  Wachsthum  der  schon  bestandenen  und  zur  Bildung 
neuer  Infiltrate  unverkennbar  vorhanden.  'Alles  spricht  vielmehr 
dafür,  dass  sie  metastatischer  oder  eigentlich  infectiöser  Natur 
gewesen  sind.  Entscheidend  ist  hierfür  der  Befund  an  der  linken 
oberen  Extremität  und  dem  rechten  Unterschenkel,  deren  mit  trüber 
gelblicher  Lymphe  angefüllten  Gefässe  in  der  Nachbarschaft  der 
Klappen  von  verschieden  grossen,  aus  Bindegewebe  zusammenge- 
setzten Wandknoten  umgeben  waren,  die  mit  einander  zu  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteten  Scleremen  verschmolzen  und  nachher 
von  in  heteroplastischer  Weise  neu  entstandenen  Lymphbahnen 
durchzogen  wurden.  Aehnlich  verhielten  sich  auch  viele  Lymph- 
drüsen, und  es  dürfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
Degeneration  derselben  zu  den  vorhin  beschriebenen  Lymphgefäss- 
Convoluten  auf  dieselben  heteroplastischen  Vorgänge  bezogen  werden 
müsse.  Was  aber  die  Localität  der  sich  zuerst  bildenden  Secundär- 
Angiome  anlangt,  so  scheint  die  Einwirkung  der  Schwere  auf  ihre 
Entstehung  bestimmend  gewesen  zu  sein,  von  denen  aus,  wie  man 
an  den  Händen  beobachten  konnte,  herd weise  und  in  der  Rich- 
tung der  Abflusswege  der  Lymphe  nach  den  Venen  hin  die  In- 
fection  stattgefunden  hat.  Es  ist  gleichgiitig,  ob  man  dabei  die 
zersetzte  Lymphe  als  Infectionsstoff  sich  denkt,  wogegen  nach  der 
chemischen  Analyse  sich  wenig  einwenden  liesse,  oder  die  darin 
enthaltenen  zelligen  Elemente  als  Träger  desselben  betrachtet;  in 
beiden  Fällen  wurden  die  Wandungen  des  Gefässes  und  das  dasselbe 
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umgebende  Bindegewebe  damit  imprägnirt  und  dadurch  zu  Ent- 
wickelungen  Veranlassung  gegeben,  welche  denen  ganz  analog 
waren,  welche  die  primär  afficirte  Haut  der  Füsse  erfahren  hat. 
Selbsverständlich  war  das  an  der  Ausmündungsstelle  des  Milch- 
brustganges befindliche  Hinderniss  ausser  allem  ursächlichen  Zu- 
sammenhange mit  dem  metastatischen  Processe,  übte  aber  insofern 
auf  die  linke  obere  Extremität  seinen  Einfluss,  als  hier  wegen  er- 
schwerter Abfuhr  der  Lymphe  viel  zahlreichere  Geschwülste  und 
in  einer  sehr  viel  grösseren  Ausbreitung  sich  entwickelt  haben. 
Uebrigens  liefen  alle  diese  Vorgänge  ausschliesslich  im  Lymph- 
gefässsystem  ab,  ohne  Mitbetheiligung  des  Blutes,  was  besonders 
bezüglich  der  Secundärknoten  an  der  Schleimhaut  der  Gaumen- 
rachenpartieen  gilt.  In  diesen  sowohl  in  aufrechter  als  in  liegender 
Stellung  des  Körpers  stets  die  tiefste  Lage  einnehmenden  und  mit 
Lymphgefässen  reichlich  ausgestatteten  Organen  könnt«  die  Lymphe 
sich  in  grösseren  Mengen  anhäufen  und  daselbst  infectiöse  Processe 
um  so  eher  vermitteln,  als  hier,  ebenso  wie  an  der  linken  oberen 
Extremität  sich  das  mechanische  Moment  der  Lymphstauung  von 
Seiten  des  nicht  ganz  permeablen  Milch  brustganges  an  seiner  Aus- 
mündung, in  welchen  die  Saugadern  des  Pharynx  und  der  benach- 
barten Theile  von  der  Unken  Halsseite  sich  ergiessen,  sich,  wenn 
auch  in  geringerem  Maasse,  geltend  machte. 

Ein  dritter  Punkt,  der  noch  erwähnenswerth  ist,  betrifft  (fas 
Gesammtbild  der  während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinungen. 
Dass  diese  der  Leukämie  ähnlich  gewesen  sind,  wurde  schon  oben 
angeführt  und  die  Beschaffenheit  des  aus  der  Nase  ausfliessenden 
Blutes  durch  den  Befund  der  Schleimhaut  im  Nasenrachenraum  in 
ihrer  wahren  Bedeutung  klar  gestellt.  Aber  auch  die  fortgesetzte 
klinische  Beobachtung  des  Kranken,  sowie  die  Sectionsresultate 
schliessen  im  vorliegenden  Falle  eine  Complication  der  Leukämie 
und  der  Elephantiasis  mit  Bestimmtheit  aus  und  lassen  sich  alle 
zur  Lebenszeit  zum  Vorschein  gekommenen  Symptome  aus  den  hier 
geschilderten  Alterationen  im  Lymphgefasssystem  ungezwungen  ab- 
leiten. Auffallend  bleibt  es  immer,  dass  ohngeachtet  einer  nahezu 
über  den  ganzen  Körper  ausgebreiteten  Hyperplasie  der  Lymph- 
drüsen, deren  Durchgängigkeit  für  den  Lymphstrom  über  alle 
Zweifel  erhaben  ist,  dennoch  eine  Einwanderung  von  Lymph- 
körperchen  in  das  Blut  in  grossem  Maassstabe  nicht  stattgefunden 
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habe.  Es  wäre  unnütz,  sich  darüber  in  Vermuthungen  zu  ergehen, 
die  sich  weder  durch  den  klinischen  Verlauf,  noch  durch  die  Er- 
gebnisse der  anatomischen  Untersuchung  irgend  wie  sicher  begrün- 
den lassen.  Eines  ist  jedoch  gewiss,  dass  nach  den  vorliegenden 
Daten  des  Falles  das  Blut  eher  eine  Verminderung  als  Vermeh- 
rung der  ihm  eigenthümlichen  körperlichen  Elemente  erfahren  hat 
und  dieser  Mangel,  besonders  an  SauerstofiFträgern,  die  Ursache  des 
unaufhaltsam  fortschreitenden  Marasmus  gewesen  ist,  dem  der 
Kranke  endlich  unterliegen  musste. 


Erkl&rung  der  Abbildungen  auf  Tafel  lY. 

Figur  1.  Elephantiasis  des  rechten  Fasses  mit  theils  vereinzelten,  theils 
gruppenweise  gehäuften  Höckern  an  der  Oberfläche  der  Haut,  vom 
Dorsum  aas  gesehen.  Die  Photographie  und  die  nachfolgenden 
worden  16  Tage  vor  dem  Tode  des  Fat.  aufgenommen. 

Figur  2.  Rückenfläche  der  linken  Hand  und  des  Vorderarmes,  beide  oedema- 
tös  un^  mit  Secundar-Lymphangiomen  besetzt. 

Figur  3.  Der  rechte  Vorderarm  und  die  Hand;  am  Rücken  der  letzteren  ein 
flachhöckeriges  Lymphangiom  vom  Ulnar-  bis  zum  Radialrande 
ausgebreitet. 

Figur  4.  Sohlenfläche  des  rechten  Fnsses;  nach  oben,  unterhalb  der  grossen 
Zehe,  ein  Theil  des  rinnenformigen  Zehenballengeschwüres  sicht- 
bar. Am  Plantargeschwür  sieht  man  nach  Entfernung  der  schwie- 
ligen Epidermis  das  Corium  mit  theils  vereinzelten,  theils  mehr 
dicht  gedrängten  Papillarknoten  besetzt. 

Figur  5.  Lymphgefassnetze  des  Corium:  a.  das  subpapillare,  b.  das  cutane, 
c.  das  subcutane,  zwischen  den  Läppchen  des  Panniculus  adip.  ein- 
getragene Geflecht.  Bei  d.  ein  Schweissdrüsenknauel  mit  dem  von 
Saugadem  umflochtenen  Ausführungsgange;  e.  Papillarknoten  mit 
darüber  blasenförmig  erhobener  Malpighischer Schicht  f. ;  die  darüber 
befindlichen  Spalten  in  der  Homschicht  der  Epidermis  g.  waren 
mit  Lymph-  und  Blutkörperhaltigem  Transsudate  gefüllt;  bei  h. 
Cystenartige  Erweiterungen  vereinzelter  Lymphgefässe.  Hartnack 
System  4.  Ocul.  4.  Garminpräparat. 

Figur  6.  Lymphatische  Papillarknoten-.  a.  die  in  den  Knoten  eintretenden 
Lymphgefässe;  b.  Lymphcapillarnetze  am  Scheitel  der  Papillen  mit 
hier  und  da  leeren,  nach  Ausfallen  der  Lymphthromben  zurück- 
gebliebenen Lücken;  c.  Höhle  zwischen  den  Papillen  und  dem 
blasig  erhobenen  Malpighischen  Stratum  mit  homogenem  und  ver- 
einzelte Lymph  körperchen  einschliessenden,  gelblichen  Thrombus 
angefüllt;  d.  ebenso  beschaffene  Lymphschollen  zwischen  der  Hom- 
schicht.   Bei   e*  ein  eingesacktes  Extravasat  mit  colloidem  Lymph- 
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thrombas;  bei  f.  eine  Gystenartige  Erweiterung  eines  Lymph- 
gefasses.  Carminpräparat.  Hartnack  System  8.  OcuL  2. 

Figur  7.  Cavernöse  Lymphräume,  mit  homogenen  Lymphthromben  ausge- 
füllt. Die  Lacune  a.  wird  von  einem  Lymphcanal  gekreuzt,  in 
welchem  innerhalb  eines  Lymphthrombus  sich  ein  wandständiges 
Blutgerinnsel  befindet;  b.  die  in  das  Geflecht  eintretenden  Lymph- 
gefässe;  c.  interstitielles  Bindegewebe,  nur  stellenweise  angedeutet, 
welches  die  leeren  Lücken  zwischen  den  L.  G.  einnimmt  Garmin- 
präparat.   Hartnack  System  4.  Ocnl.  4. 

Figur  8.  Injectionspnlparat  von  Teichmann  aus  der  Peripherie  des  an  der 
rechten  Hand  Figur  3.  befindlichen  Lymphangiomes :  a.  Blutgefässe 
und  die  mit  kolbigem  Ende  versehenen  Lymphcapillaren  der  Haut- 
papillen;  b.  subpapillare  Lymphgefässgeflechte.  Vorgr.  wie  in 
Figur  7. 


XIV. 

Ueber  Yegetation  von  Pigment  -  Bacterien 

in  Yerbandstoffen. 

Von 

Dr.  Mnad  Ilrllchs, 

Aaiistensarst  der  ohirurgiaohen  Klinik  in  Wfinburg*). 


M.  H.!  Nachstehende  Mittheilungen,  die  ich  Ihnen  im  Auf- 
trage meines  Chefs,  des  Herrn  Prof.  v.  Bergmann,  der  zu  seinem 
lebhaften  Bedauern  verhindert  ist,  dem  Congresse  persönlich  bei- 
zuwohnen, zu  geben  habe,  sollen  den  Zweck  haben,  einen  Beitrag 
zur  Naturgeschichte  eines  Schizomyceten  zu  geben,  der  für  die 
Chirurgen  ein  besonderes  Interesse  hat.  Die  meisten  Vegetationes 
nosocomiales  bleiben  uns  verborgen,  bis  wir  ihre  Anwesenheit  an 
ihren  verheerenden  Wirkungen  erkennen.  Anders  die  unschuldige 
Pilzbildung,  welche  durch  die  Blaufärbung  unserer  Verbandstücke 
sofort  uns  in  die  Augen  fallt  und  welche  doch  genau,  wie  andere 
ansteckende  Krankheitserreger,  von  Bett  zu  Bett  sich  überträgt  und 
fortwirkt.  Unter  unseren  Augen  wird  sie  eingeschleppt,  überfallt 
in  demselben  Krankenzimmer  eine  Wunde  nach  der  anderen  und 
wird  von  uns  selbst  mit  unseren  Fingern,  Sonden  oder  Binden 
weitergetragen  —  Alles  genau  so,  wie  die  Wund-Infectionen  durch 
von  aussen  wirkende  Noxen  geschehen,  nur  dass  das,  was  hier  un- 
sichtbar ist,  dort  seine  offenkundige,  blaue  Spur  zurücklässt.  Schon 
deswegen  ist  es  lohnend,  den  Infectionsversuchen  durch  diesen  Pilz 
des  blauen  Eiters  nachzugehen,  wie  das  zuerst  Lücke  und  später 
Girard  gethan  haben.  Durch  letzteren  Autor  wissen  wir,  dass  nicht 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  I.Sitzung  des  VIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  fiir  Chirurgie  zu  Berlin,  am  16.  April  1379. 
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bloss  dem  Auge,  sondern  auch  dem  Geruchssinn  durch  einen  eigen- 
thüralich  süsslichen,  aromatischen  Geruch  der  Pilz  sich  verräth. 
In  der  That  kommen  Fälle  vor,  wo  nur  dieser  specifische  Geruch 
in  Wundproducten  oder  auch  anderen  Massen  vorhanden  ist,  die 
blaue  Färbung  aber  vollständig  fehlt.  Prof.  v.  Bergmann  fand 
das  zuerst  an  einer  Patientin  in  der  Dorpater  Klinik,  die  nach 
einer  Operation  an  der  Zunge  und  dem  Boden  der  Mundhöhle  eine 
septische  Pneumonie  und  Abscesse  in  der  Lunge  acquirirt  hatte. 
Ihre  Sputa  zeigten  den  wohlbekannten,  specifischen  Geruch  nach 
blauem  Eiter  und  unter  dem  Mikroskope  die  Anwesenheit  von  zahl- 
losen Kugelbacterien.  Mit  diesen  Sputis  wurde  nun  eine  Compresse 
betupft  und  dieselbe  auf  ein  gut  granulirendes  Fussgeschwür  ge- 
deckt, wo  sie  in  der  Art  eines  Priessnitz'schen  Umschlages  be- 
festigt wurde.  In  derselben  Weise  wurden  noch  zwei  ülcerations- 
fälle  in  der  Privatpraxis  von  Prof.  v.  Bergmann  geimpft.  Xu 
allen  3  Fällen  waren  nach  24  Stunden  die  Compressen  blau  ge- 
färbt. Genau  ebenso  erging  es  uns  bei  einem  Patienten  in  der 
Würzburger  Klinik,  der  sich  eine  Schussverletzung  des  Unterkiefers 
und  der  Zunge  beigebracht  hatte.  Bei  der  Morgenvisite  fiel  uns 
eines  Tages  an  den  Verbandstücken  der  oben  erwähnte  charakte- 
ristische Geruch  auf,  ohne  dass  dieselben  nur  eine  Spur  der  blauen 
Färbung  zeigten.  Der  aus  leinenen  Rollbinden  bestehende  Verband 
war  täglich  sehr  reichlich  durch  den  ausfliessenden  Speichel,  sowie 
durch  die  Getränke,  die  Patient  zu  sich  nahm,  durchfeuchtet.  Ein 
kleiner  Abschnitt  der  nassen  Binde  wurde  zwischen  die  Schichten 
einer  feuchten  Compresse  gelegt  und  dieselbe  zum  Zudecken  eines 
gut  eiternden  Geschwürs  benutzt.  Nach  24  Stunden  war  die  Com- 
presse blau. 

Es  gelingt  leicht,  die  Kugel-Bacterien,  um  welche  es  sich  in 
den  blau  gefärbten  Verbandstücken  handelt,  in  Pasteur'scher 
Flüssigkeit  zu  züchten.  Sowie  dieselbe  getrübt  ist,  was  in  der 
Regel  nach  3  Tagen  geschieht,  kann  man  sich  davon  überzeugen, 
dass  sie  von  denselben  Formen  wimmelt,  die  jedem  blau  gefärbten 
Leinewandfaden  anhängen.  Aber  die  Pasteur'sche  Flüssigkeit  ist 
hierbei  durchaus  nicht  blau  geworden,  sondern  wird  selbst  bei 
lange  fortgesetzten  Culturversuchen  nur  undurchsichtig  und  dann 
milchig  trübe.     Ebensowenig  zeigt  sie  zu  irgend  einer  Zeit  den 
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charakteristischen  Geruch.  Sie  bleibt  durch  alle  Stadien  der 
Cultur  geruchlos. 

Benetzt  man  aber  eine  feuchte  Compresse  mit  nur  einigen 
Tropfen  dieser  Lösung  und  deckt  dann  dieselbe  auf  eine  Wunde 
oder  ein  Geschwür,  so  wird  sie  in  wenigen  Stunden  blau.  Aus- 
nahmen kommen  hierbei  fast  gar  nicht  vor;  wo  sie  gesehen  wur- 
den, betrafen  sie  Fälle  abundanter  oder  stinkender  Eiterung,  Fälle, 
in  denen  auch  die  directe  Impfung  mit  blauen  Vorbandstücken 
nicht  anzuschlagen  pflegt,  wie  das  schon  von  Lücke  und  Girard 
angeführt  ist. 

In  dieser  Weise  sind  von  uns  in  der  Würzburger  Klinik  recht 
zahlreiche  Versuche  gemacht  worden  und  ein  Fläschchen  getrübter 
Pasteur 'scher  Flüssigkeit  an  Herrn  Prof.  Lücke  nach  Strassburg 
geschickt,  mit  der  Bitte,  die  bläuende  Eigenschaft  der  Lösung  zu 
prüfen.  In  fast  allen  Fällen,  die  Lücke  mit  derselben  impfte, 
war  das  Resultat  das  gleiche,  überall  folgte  der  Uebertragung 
durch  die  befeuchtete  Compresse  die  Bildung  des  blauen  Farb- 
stoffes und  das  Auftreten  des  specifischen  Geruches. 

Zwischen  den  verschiedenen  chromogenen  Bacterien  morpho- 
logische Unterschiede  zu  finden  und  vollends  dieselben  als  richtige 
Charaktere  von  besonderen  Species  und  Tribus  anzusprechen,  ge- 
lingt selbst  Botanikern  nicht.  Bei  300facher  Vergrösserung  sehen 
sie  alle  wie  ein  Punkt  aus,  bei  dem  bloss  seine  lebhaften  Vibra- 
tionen und  Oscillationen  auffallen.  Wie  mit  den  Kugel -Bacterien 
des  blauen  Farbstoffes,  ebenso  verhält  es  sich  mit  denen  des 
gelben.  Derselbe  bildet  sich  ausserordentlich  häufig  auf  feuchtem, 
der  Luft  ausgesetztem  Brode;  die  Bacterien  desselben  zeigen  unter 
dem  Mikroskope  dasselbe  Aussehen,  wie  die  blau  gefärbten.  Der 
Freundlichkeit  des  Herrn  Hofrath  v.  Sachs,  des  berühmten  Pflan- 
zenphysiologen,  verdankten  wir  eine  Probe  dieser  gelben  Zogleea- 
Masse.  Wir  impften  auch  sie  in  gleicher  Weise,  wie  die  blauen 
chromogenen  Pilze,  auf  gut  granulirende  Geschwüre  mittelst  feuch- 
ter Compressen.  Es  sind  von  uns  mehrfache  Versuche  dieser  Art 
gemacht  worden.  Die  gelbe  Masse  mit  etwas  daran  hängender 
Brodkruste  wurde  in  eine  feuchte  Compresse  gebracht  und  damit 
ein  Fttssgeschwür  zugedeckt  In  der  Regel  hatten  wir  positive 
Resultate,  indem  die  Blaufärbung  des  Verbandstückes  nach  24  Stun- 
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den  auftrat,  indessen  schlngeD  doch  hier  gerade  auch  einzelne  Ver- 
suche fehl.  IXeses  Fehlschlagen  fiel  aber  sofort  weg,  wenn  wir 
die  gelben  Pilze  in  Pasteur'scher  Flüssigkeit  gezüchtet  hatten. 
Die  Flüssigkeit  trübte  sich  dann  in  der  von  den  Züchtungs-Ver- 
suchen mit  blauen  Pilzen  her  bekannten  Weise.  Sowie  sie  un- 
durchsichtig trübe  war,  wurde  sie  zu  den  Impfungen  auf  Com- 
pressen  verwendet  und  gab  uns  die  besten  Resultate  einer  Blau- 
färbung derselben  in  24  Stunden. 

Ein  ebenfalls  interessantes  Resultat  ergab  uns  folgender  Ver- 
such: Bettete  man  nämlich  kleine  Abschnitte  eines  blaugefärb- 
ten Verbandstückes  in  mit  Pasteur'scher  Flüssigkeit  angerührten 
Gyps  derart  ein,  dass  die  kleinen  blauen  Stückchen  direct  unter 
die  Oberfläche  des  Gypskuchens  zu  liegen  kamen,  dabei  aber  theil- 
weise  vom  Gyps  unbedeckt  blieben  und  Hess  dieselben  in  einer 
durch  Guttaperchapapier  gut  verschlossenen  Schale  bei  gewöhnli- 
cher Zimmertemperatur  36  Stunden  stehen,  so  traten  an  der  Ober- 
fläche des  Gypskuchens  zahlreiche  rothe  Punkte  auf,  die  unter 
dem  Mikroskope  ebenfalls  die  bekannten  Kugelbacterien  erkennen 
Hessen.  Die  rothen  Stellen  wurden  nun  abgeschabt  und  in  der 
oben  erwähnten  Weise  mittelst  feuchter  Gompressen  auf  Geschwüre 
übergeimpft,  und  als  Resultat  hatten  wir  nach  kurzer  Zeit  wiederum 
die  blaue  Färbung,  sowie  den  characteristischen  Geruch  an  den 
Verbandstücken.  Ein  Gleiches  war  der  Fall,  wenn  die  rothen  ab- 
gekratzten Stellen  zuvor  in  Pasteur'scher  Flüssigkeit  gezüchtet 
worden  waren.  Auch  der  gelbe  Farbstoff  Hess  sich  durch  Cultur 
in  Gyps  in  rothen  überfuhren,  wie  überhaupt  der  üebergang  der 
gelben  Farbe  in  die  rothe  in  den  Verbandstoffen  öfters  von  uns 
beobachtet  wurde.  In  vielen  Fällen  waren  nämlich  die  gelben 
Stellen  von  einem  rothen  Hofe  umgeben,  der  sich  gegen  den  gel- 
ben Mittelpunkt  jedoch  nicht  scharf  abgrenzte,  sondern  allmälig 
blassroth  werdend  in  die  gelbe  Farbe  überging,  und  zwar  sahen 
wir  diese  gelb -rothe  Färbung  nicht  bloss  bei  unseren  Versuchen, 
sondern  auch  spontan  in  den  Verbandstücken  auftreten.  Bei  Impf- 
versuchen producirten  auch  diese  ausgeschnittenen  Stückchen  blauen 
Farbstoff. 

Die  chromogenen  Bacterien  haben  nun  nicht  bloss  unterein- 
ander,  sondern  auch   mit  vielen  anderen  Kugelformen    der  Spalt- 
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pilze  eine  überraschende  AehnlichkeiL  Wir  fanden  sie  namentlich 
gross  mit  den  Formen,  welche  in  einem  Tabaksinfus,  das  man  24 
oder  48  Stunden  in  der  Wärme  hat  stehen  lassen,  auftreten.  Diese 
Bacterien  sind  ein  gutes  Material  zu  rascher  Trübung  derPasteur- 
schen  Flüssigkeit,  wie  Buchholz  das  in  seinen  ebenso  sorgfälti- 
gen als  richtigen  Untersuchungen  über  die  Mittel  zur  Unterdrückung 
von  Bacterienwucherung  in  Pasteur' scher  Flüssigkeit  gethan  hat. 
Wir  Hessen  nun  diese  Erzeugnisse  des  Tabaksübergusses  in  Pasteur- 
scher  Flüssigkeit  sich  mehren  und  benutzten  dann  die  trübe  gewor- 
dene Lösung  zu  Uebertragungen  auf  Compressen.  Das  Resultat 
war  ein  negatives.  In  keinem  Falle,  bei  wohl  20 — 80  Versuchen, 
erhielten  wir  auch  nur  eine  Spur  von  Bläuung  oder  eine  Andeu- 
tung des  specifischen  Geruches. 

So  zeigen  die  .Versuchsreihen,  über  die  ich  in  Kürze  berichtet, 
eine  eigenthümliche  und  nicht  uninteressante  Zusammengehörigkeit 
der  chromogenen  Bacterien  und  einen  Unterschied  in  ihren  Pro- 
ductionen  und  denen  anderer  gleichgestalteter  Formen. 

Damit  sind  unsere  Versuche  an  ein  Gebiet  gestreift,  welches 
ja  heute  die  Pathologen  nicht  minder  als  die  Botaniker  beschäf- 
tigt. Bekanntlich  stehen  sich,  hier  zwei  Autoritäten  der  Pflanzen- 
physiologie gegenüber.  Cohn  unterscheidet  eine  nicht  geringe  Zahl 
von  Gattungen  und  Arten  und  ist  geneigt,  jeder  Species  eine  be- 
sondere Function  zuzuschreiben  und  umgekehrt  aus  verschiedenar- 
tigen Wirkungen  die  Selbstständigkeit  der  Species  zu  erschliessen. 
Nicht  bloss  nach  Kugel-  und  Stäbchenform  unterscheidet  er  die 
Glieder  der  betreffenden  Familien,  sondern  nimmt  unter  den  Ku- 
geln noch  eine  grosse  Reihe  destinirter  Arten  an,  je  nachdem  sie 
Farbstoffe  produciren,  die  schleimige  Gährung  besorgen,  oder  Krank- 
heiten erzeugen. 

Einen  anderen  Standpunkt  inaugurirte  das  viel  besprochene 
Buch  Nage li 's.  Nägeli  ist  es  gewesen,  der  durch  seine  Cultur- 
versuche  zuerst  die  Selbstständigkeit  der  Schimmel-,  Spross-  und 
Spaltpilze  erhärtet  und  erwiesen  hat,  der  gezeigt  hat,  dass  diese 
3  Gruppen  nicht  in  einander  übergehen  und  aus  den  Spaltpilzen 
niemals  Spross-  oder  Schimmelpilze  werden  können.  Anders  aber 
verhält  er  sich  zu  den  Gliedern  ein  und  derselben  Gruppe.  Indem 
er  es  dahingestellt  sein  lässt,  in  wie  weit  die  morphologisch  ver- 
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schiedenen  Eigenschaften  des  Micrococcus,  Bacteriam,  Vibrio  und 
Spirillum  eine  Unterscheidung  in  verschiedene  Arten  rechtfertigen, 
meint  er,  dass  sie  alle  in  einander  übergehen  können  und  dass  sie 
nur  nach  der  Art  der  Flüssigkeit  und  Substanzen,  in  denen  sie 
vegetiren,  verschiedene  Umseizungen  verbringen. 

Unsere  Mittheilungen  sollen  nichts  weniger  als  entscheidendes 
Material  für  die  eine  oder  die  andere  Theorie  bringen,  sie  zeigen 
bloss,  dass  die  chromogencn  Bacterien  auf  unseren  Verbandstof- 
fen, die  gelben,  rothen  und  blauen,  thatsachlich  in  einander  über- 
gehen und  dass  sie  alle  ungefärbte  Repräsentationen  in  der 
F ästen r 'sehen  Nährflüssigkeit  haben,  die  auf  geeigneten  Boden, 
namentlich  gut  granulirende  Geschwüre  und  Wunden,  versetzt,  einen 
und  denselben  FarbstoflF,  das  Pyocyanin,  produciren. 


XV. 

lieber  angeborene  Hüftverrenkung. 


Von 

ll¥.  IUMier^> 

(Hit  2  Holzschnitten.) 


Vor  fünfzehn  Jahren  habe  ich  die  Ansicht  aufgestellt,  dass 
die  angeborene  Hüftverrenkung  von  einer  krankhaften  Adduc- 
tionsstellung  des  kindlichen  Schenkels  im  Mutterleibe, 
von  einer  gepressten  Lage  des  Fötus,  bei  geringer  Menge  des 
Fruchtwassers,  abzuleiten  sein  möchte*).  Ich  begründete  diese  An- 
sicht durch  die  Wahrnehmung,  dass  es  Kinder  mit  schlotterigem 
Hüftgelenke  giebt,  denen  man  mittelst  der  Adduction  den  Schen- 
kel luxiren  und  mit  der  Abduction  wieder  einrenken  kann,  und 
ich  bat  damals  die  geburtshelfenden  CoUegen,  auf  diese  Mechanik 
zu  achten  und  die  von  mir  aufgestellte  Ansicht  klinisch  zu  prüfen. 

Meine  Aufforderung  ist  nicht  befolgt  worden.  Auch  die  Schrift- 
steller haben  von  dieser  Ansicht,  die  doch  anatomisch  und  mecha- 
nisch wohl  begründet  erscheint,  keine  Notiz  genommen  und  so  bin 
ich  bisher  mit  derselben  allein  geblieben.  Ich  glaube  aber,  die- 
selbe von  Neuem  der  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  empfeh- 
len zu  dürfen,  indem  ich  meine  Gründe  von  Neuem  vorführe  und 
neue  Argumente  dafür  vorbringe. 

Zunächst  möchte  ich  Ihnen  den  alten  chirurgisch-anatomischen 
Versuch  der  künstlichen  Dislocation  an  einer  kindlichen  Leiche 
demonstriren.  Sie  sehen,  meine  Herren,  an  diesem  Präparat,  bei 
welchem  die  Kapsel  freigelegt  und  hinten  eingeschnitten  ist,  dass 
durclf  jede  verstärkte  Adduction  der  Schenkelkopf  abgehebelt  und 


*)  Vorgetragen  in  der  2.  Sitzung  des  VIII.  Gongr^sses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  17.  April  1879. 
**)  Archiv  für  Heilkunde.  Bd.  V.  S.  345. 
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nach  hinten  luxirt  wird  und  dass  die  Abduction  ihn  sogleich  wie- 
der einrichtet.  Man  braucht  bei  dem  kindlichen  Hüftgelenke  das 
Ligamentum  teres  nicht  abzutrennen,  um  diesen  Versuch  zu  ma- 
chen, die  Weichheit  und  knorpelige  Beschaffenheit  des  kindlichen 
Hüftgelenkes  macht  es  ja  auch  begreiflich,  dass  hier  die  Disloca- 
tion  weniger  Widerstand  findet,  als  bei  den  Erwachsenen.  Denkt 
man  sich  einen  Foetus  in  fortwährend  adducirter  Lage  des  Schen- 
kels, so  wird  man  die  Möglichkeit  wohl  zugeben,  dass  in  solcher 
Lage  der  Schenkelkopf  gegen  die  hintere  Kapselwand  angedrängt 
und,  bei  allmäliger  Dehnung  dieses  Eapseltheiles,  zur  Dislocation 
gebracht  werden  könnte. 

Wenn  ich  nun,  wie  Sie  es  hier  an  dem  Präparat  machen  se- 
hen, beide  Schenkelchen  in  Adduction  stelle,  so  entsteht  eine 
Kreuzung  derselben  vor  den  Geschlechtstheilen  und  ein  Druck  auf 
dieselben,  namentlich  ein  Druck  auf  den  Hoden.  Und  hiermit 
scheint  mir  der  Erklärungsgrund  gefunden,  warum  die  angeborene 
Hüftverrenkung  nur  beim  weiblichen  Geschlechte  vorzukommen 
pflegt.  Ein  männlicher  Fötus  würde  diese  Lage  nicht  wohl  ertra- 
gen können,  der  Druck  würde  zu  Reflexbewegungen  antreiben, 
welche  das  Beinchen  befreien  würden,  dagegen  mag  ein  weiblicher  Fötus 
einen  solchen  Druck  an  der  Geschlechtsgegend  recht  wohl  ertragen. 

Hierzu  stimmt  ganz  auffallend  die  statistische  Wahrnehmung, 
wonach  die  angeborene  Hüftverrenkung  fast  nur  bei  weiblichen 
Kindern  beobachtet  wird.  Bei  den  männlichen  Neugeborenen  kommt 
dagegen,  wie  bekannt,  viel  häufiger  der  Klurapfuss  vor,  als  bei 
den  weiblichen,  und  da  nun  auch  der  angeborene  Klumpfuss,  nach 
den  sich  häufenden  neueren  Erfahrungen,  als  Resultat  einer  ge- 
pressten  Lage  des  Fötus  betrachtet  werden  rauss,  so  wird  man  zu 
dem  Schlüsse  hingedrängt,  dass  die  enge  Lage  der  kindli- 
chen Beine,  vielleicht  bei  Fruchtwassermangel,  bei 
einem  weiblichen  Fötus  eher  die  Hüftluxation,  bei  dem 
männlichen  eher  eine  Fassverkrümmung  erzeugen  möchte. 

Für  den  angeborenen  Klumpfuss  hat  sich  ja  in  neuerer  Zeit 
die  Drucktheorie,  die  Lehre,  wonach  diese  Verkrümmung  durch  die 
gedrückte  Lage  des  fötalen  Fusses  entsteht,  immer  mehr  Geftung 
erworben.  Ich  kann  mich  hier  auf  die  bekannten  Thatsachen  be- 
ziehen, denen  ich  einige  ganz  bemerkenswerthe,  von  mir  selbst 
beobachtete  Fälle  anreihen  kann. 
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Wenn  man  ein  neugeborenes  Kind  mit  angeborenem  Elumpfuss 
oder  Hackenfuss  betrachtet,  so  erkennt  man  an  demselben  die 
Druckspuren,  welche  von  der  abnormen  und  beengten  Lage  des 
Fusses  zurückgeblieben  sind.  Ich  habe  mehrfach  an  der  inneren 
Wadenseite  den  Eindruck  der  grossen  Zehe  bei  hochgradiger  Klurap- 
fussstellung  wahrgenommen,  ebenso  den  Eindruck  auf  der  Vorder- 
seite des  Beinchens  bei  hochgradigem  angeborenem  Hackenfuss. 
Von  der  merkwürdigen  Art  einer  Ineinanderpressung  beider  Füsse, 
wie  sie  Volkmann  beschrieben  und  abgebildet  hat,  habe  ich  eben- 
falls ein  Beispiel  unter  den  Augen  gehabt,  welches  mir  von  mei- 
nem CoUegen  Dr.  v.  Heusinger  gezeigt  wurde.  Man  konnte  bei 
diesem  Falle  ganz  deutlich,  wie  bei  dem  Volk  mann 'sehen  Falle, 
erkennen,  dass  der  eine  Fuss  in  die  gewaltsame  Hyperextension 
und  diesem  entsprechend  (wie  ich  es  hier  mit  meinen  Händen  nach- 
ahme), der  andere  Fuss  krallenartig  um  den  ersten  herum  in  die 
extreme  Flexionsstellung  gebracht  war. 

Ich  darf  wohl  auch  an  die  werthvollen  Mittheilungen  über 
Druckspuren  am  Bauch  erinnern,  welche  von  Herrn  Dr.  Banga 
aus  Basel  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  7  abge- 
bildet sind. 

In  ähnlicher  Art  müssten  nun  wohl  auch  Druckspuren  von 
der  Adduction  der  Schenkel,  an  den  Extremitäten  und  am  Leibe 
der  mit  Hüftdislocation  geborenen  Kinder  zu  finden  sein.  Man 
wird  sich  die  Stellung    der  Beinchen  bei  solchen  Fig.  i. 

Neugeborenen  ungefähr  so  denken  müssen,  wie 
ich  sie  hier  (Fig.  1)  zeige.  Die  Fibulaseiten  bei- 
der Beinchen  müssten  aneinander  liegen,  die 
Kniecheu  sich  kreuzen,  während  beide  Oberschen- 
kel in  Adduction  und  Flexion  stehen.  (Die  dop- 
pelseitige Luxation  ist  bekanntlich  die  Regel,  die 
einseitige  kommt  seltener  vor.) 

Bis  jetzt  hat  meines  Wissens  Niemand  bei 
Neugeborenen  die  angeborene  Hüftverrenkung 
diagnosticirt.  Auch  mir  ist  solches  nicht  möglich 
gewesen,  denn  die  Kinder,  über  welche  ich  con- 
snltirt  wurde,  und  icli  habe  von  diesen  Hüftluxationen  gewiss  200 
im  Laufe  der  Jahre  gesehen,  waren  alle  über's  erste  Jahr  hinaus, 
die  meisten  sogar   über   das  zweite.    Es  war  immer   so  gegangen, 
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dass  die  Mutter  den  Arzt  über  den  ungeschickten  Gang  des  Kin- 
des befragte,  dieser  sie  zu  beruhigen  suchte  und  mit  dem  Wachsen 
tröstete  und  dass  dann  erst  um's  zweite  oder  dritte  Jahr  eine 
Diagnose  gemacht  wurde. 

Und  doch  ist  eine  solche  Verrenkung  so  leicht  zu  diagnosti- 
ciren,  wenn  man  sich  des  Mittels  bedient,  welches  einst,  im  Jahre 
1846,  von  mir  angegeben  worden  ist,  wenn  man  nämlich  die  Sitz- 
darmbein-Linie zieht  und  bei  adducirtem  und  flectirtem  Beine 
das  Vorstehen  des  Trochanters  über  diese  Sitzdarmbein-Linie 
beachtet*).  Die  Dislocation  ist  in  dieser  Lage  so  deutlich  zu  er- 
kennen, dass  man  es  sogar  den  Laien  demonstriren  kann,  indem 
man  ihnen  zeigt,  dass  der  Trochanter  um  1  oder  2  Ctm.  über  die 
gezogene  Linie  hervorragt. 

Die  frühzeitige  Diagnose  solcher  Verrenkungen  ist  aber  ge- 
wiss die  erste  Bedingung  ihrer  Heilbarkeit.  Ich  glaube,  dass  viele 
dieser  Fälle,  sogar  die  meisten  derselben,  noch  heilbar  wären, 
wenn  man  die  Krankheit  an  den  Neugeborenen  erkennen  und  wenn 
man  dann  sogleich  die  nöthigen  Abductionsverbände  anlegen 
würde.    Ich  denke,    dass  mit  Gypsstiefelchen,    welche  durch  einen 

Fig.  J. 


Querstab  oder  ein  Querbrettchen  auseinandergespreizt  erhalten  wür- 
den, in  der  Art,  wie  es  bei  Fig.  2  sich  darstellt,  der  Zweck  am 
einfachsten   erreicht   würde.     Man   müsste    natürlich    durch  Heft- 


*)  Vergl.  die  Abbildung  in  meinem  Lehrbuch  der  anatomischen  Chirurgie. 
7.  Aufl.  S.  849. 
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pflasterüberzug  oder  durch  Firniss  aus  Damarharz  der  Beschmutzung 
und  Erweichung   des  Verbandes    entgegenwirken.     Ein  Keilpolster, 
mit  Gummizeug  überzogen,    das  zwischen    die  Beinchen   geschoben' 
würde,  könnte  noch  hinzugefügt  werden,  vielleicht  würde  es  sogar' 
allein  schon  zur  Erfüllung  des  Zweckes  hinreichen. 

Es  ist  klar,  dass  nicht  sowohl  die  Chirurgen,  sondern  die 
Gynäkologen  und  Kinderärzte  Gelegenheit  finden  werden,  die  hier 
vorgelegte  Theorie  auf  dem  Wege  der  klinischen  Untersuchung  zu 
prüfen.  Die  chirurgischen  GoUegen  werden  mir  aber,  hoffe  ich, 
zustimmen,  dass  diese  meine  Vermuthungen  berechtigt  sind,  eine 
klinische  Prüfung  in  Anspruch  zu  nehmen.  Und  somit  werde  ich 
mir  wohl  die  Bitte  an  die  chirurgischen  Collegen  erlauben  dürfen, 
Sie  möchten  meine  Theorie,  die  nun  schon  15  Jahre  in  Vergessen- 
heit geblieben  ist,  zur  Beachtung  und  näheren  Untersuchung  durch 
die  Geburtshelfer  bevorworten  und  empfehlen.  Ich  verlange  ja  nicht, 
dass  man  mir  Recht  gebe,  sondern  nur  dass  man  die  Sache  unter- 
suche und  prüfe  und  dass  man  die  Kinder  nicht,  wie  bisher,  zwei 
Jahre  alt  werden  lasse,  ohne  ihre  Hüftverrenkung  zu  diagnosticiren. 


A  ■  h  a  n  g» 

Für  die  geburtshelfenden  Collegen  möchte  ich  folgende  Fragen 
präcisiren : 

1)  Trifft  man  zuweilen  Neugeborene  mit  auffallender  Adduc- 
tion  des  einen  Schenkels  oder  beider  Schenkelchen? 

2)  Sind  Druckspuren,  welche  einer  Schenkel- Adduction  ent- 
sprechen, am  Unterleibe  oder  an  den  Extremitäten  solcher 
Kinder  wahrzunehmen? 

3)  Lässt  sich  bei  Adduction  des  Schenkels  in  solchen  Fäl- 
len das  Vorstehen  des  Trochanters  über  die  Sitxdarmbein- 
Linie  nachweisen? 

i)  Lassen  die  Schenkelgelenke  in  solchen  Fällen  immer  die 
Reposition  des  Schenkel kopfes  durch  Abduction  und  die 
Wiederverrenkung  durch  Adduction  erkennen? 

5;  Lässt  sich  durch  einen  Abductionsverband ,  z.  B.  durch 
Gypsstiefelchen  mit  einem  Spreizbrettchen,  die  angeborene 
Hüftverrenkung  zur  Heilung  bringen? 
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Ein  antiseptischer  Dauerverband  nach 
gründlicher  Blutstillung. 


Von 

Dr«  6«  Itfenber^ 

PrlTfttdoe«nt  in  Kiel. 


Die  Bedeutung  der  parenchymatösen  Nachblutungen,  welche 
bei  Anwendung  der  künstlichen  Blutleere  nach  Lösung  der  Con- 
striction  auftreten,  wird  durchaus  verschieden  beurtheilt  Einige 
Chirurgen  haben  aus  diesem  Grunde  das  Esmarch'sche  Verfahren 
für  eine  Zahl  von  Operationen  wieder  aufgegeben;  wir  in  Kiel  er- 
kennen das  Bestehen  der  parenchymatösen  Nachblutung  natürlich 
an,  können  derselben  aber  eine  grössere  Bedeutung  nicht  beimessen, 
weil  wir  in  der  Lage  sind,  dieselbe  in  den  meisten  Fällen  zu  be- 
herrschen. —  Die  Anlegung  einer  genügenden  Zahl  von  Ligaturen 
vor  der  Lösung  des  Schlauches  ist  von  der  grössten  Bedeutung. 
Geheimrath  Esmarch  unterbindet  z.  B.  bei  Amputatio  femoris 
30—36,  Amp.  cruris  20  Gefasse  u.  s.  w.  Sind  sämmtliche  sicht- 
baren Gefasse  unterbunden,  so  wird  die  Extremität  möglichst  er- 
hoben, die  Wunde  durch  die  mit  der  flachen  Hand  gegen  die  Wund- 
fläche gedrückten  Hautlappen  comprimirt  und  schliesslich  die 
Constriction  rasch  gelöst.  Die  Compression  muss  einige  Minuten 
andauern,  die  Extremität  inzwischen  abwechselnd  massirt  und  mit 
Carbol-Eiswasser  irrigirt  werden.  Spritzt  nach  Aufhören  der  Com- 
pression irgend  ein  Gefäss,  so  wird  es  schnell  gefasst.  Erfolgt 
trotzdem  noch  eine  parenchymatöse  Blutung,  so  ist  Wiederholung 
der  Compression  oder  Application  des  stets  bereit  gehaltenen  In- 
ductionsstromes  zu  empfehlen. 
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Im  vorigen  Jahre  beschäftigte  mich  diese  Frage  gelegentlich 
einer  Arbeit  über  die  künstliche  Blutleere  ganz  besonders  und  ich 
suchte  zu  beweisen,  dass  bei  uns  die  nach  Lösung  des  Schlauches 
stattfindende  Blutung  in  der  That  gering  sei.  Es  wurde  zunächst 
in  einer  auf  einander  folgenden  Reihe  von  Amputationen  durch  Wä- 
gung die  gesaramte,  bei  der  Operation  verlorene,  sorgsam  aufge- 
fangene Blutmenge  bestimmt.  Dieser  Blutverlust  betrug  für  die  Am- 
putatio  feraoris  12,0—30,0,  für  den  Chopart  16,0,  die  Ablatio 
cruris  12,0 — 15,0;  bei  Amputatio  humeri,  antibrachii,  Exarticulatio 
manus  belief  er  sich  auf  wenige  von  der  Wundfläche  ablaufende 
Tropfen,  welche  man  nach  ihrem  Gewicht  kaum  hätte  bestimmen 
können.  Auch  die  Behauptung,  dass  reichlich  nachsickerndes  Be- 
eret in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  einen  häufigeren  Ver- 
bandwechsel veranlasse,  wurde  durch  unsere  Erfahrungen  in  keiner 
Weise  bestätigt.  Ich  gab  mir  besondere  Mühe,  den  ersten  Wund- 
verband so  anzulegen,  dass  er  mehrere  Tage  unberührt  liegen  konnte 
und  stellte  die  in  dieser  Beziehung  im  Laufe  des  Vorjahres  er- 
reichten Result^e  zusammen.  Die  Beobachtungen  bezogen  sich  auf 
sämmtliche  Amputationen  des  Sommer-Semesters,  es  waren  dies: 

9  Amput.  femoris, 
9  Amput.  cruris, 
2  Amput.  humeri, 
2  Amput.  antibrachii, 
1  Chopart, 
1  Exarticulatio  manus. 

Der  erste  Verband  lag  durchschnittlich  i  Tage;  beim  Oberschenkel 
meist  2 — 3;  beim  Unterschenkel  öfters  10 — 12  Tage.  Konnte 
nach  Abnahme  des  ersten  Verbandes  das  Drainrohr  bereits  entfernt 
werden,  so  fand  zuweilen  Heilung  unter  dem  zweiten,  meist  aber 
unter  dem  dritten  oder  vierten  Verbände  statt. 

Was  ich  so  eben  über  die  Amputationen  berichtete,  gilt  in  an- 
nähernd gleicher  Weise  für  Resectionen,  Exstirpationen  von  Tu- 
moren, andere  blutige  Operationen  an  den  Extremitäten  und  für 
Nekrotomieen;  freilich  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  unter  der 
Operation  gar  kein  Blut  verloren  geht,  weil  wir  in  genannten  Fällen 
den  Verband  vor  Lösung  der  Constriction  anlegen,  welcher  dann 
durchschnittlich  noch  länger  liegt,  als  nach  Amputationen ;  nur  bei 
Nekrotomieen  pflegt  er  bereits  36  Stunden  nach  der  Operation  ge- 
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wechselt  zu  werden,  um  Zersetzungen  zu  vermeiden.  Die  Veran- 
lassung zum  ersten  Verbandwechsel  bot  selten  sichtbar  durchgetre- 
tenes Secret,  sondern  irgend  ein  anderer  Grund;  entweder  Schmerzen, 
Temperatursteigerung  oder  übergrossc  Fürsorge  des  Abtheilungs- 
arztes. Bald  rausste  uns  auffallen,  dass  der  Heilungsvorgang  um 
so  schneller  erfolgte,  je  ungestörter  man  die  Wunde  sich  selber 
überlassen  konnte.  Ich  legte  somit  immer  mehr  Gewicht  auf  die 
Technik  des  ersten  Verbandes,  und  zwar  mit  zunehmenden  Er- 
folgen, so  dass  ich  bereits  im  Januar  1879  bei  einer  hohen  Ober- 
schenkel-Amputation den  ersten  Verband  17  Tage,  bei  Amputatio 
cruris  durchschnittlich  12,  antibrachii  12  Tage  liegen  lassen 
konnte.  Dann  waren  die  Wunden  geheilt  bis  auf  die  Drainlage 
und  die  Stichcanäle  der  entfernten  Seidennähte.  —  Es  fehlte  nur 
die  Verwendung  eines  resorbirbaren  Näh-  und  Drainmaterials,  um 
eine  absolute  oder  doch  annähernd  vollkommene  Heilung  unter 
einem  Verbände  zur  Regel  zu  erheben. 

Die  resorbirbare  Naht  bot  das  Gatgut,  das  resorbirbare  Drain 
blieb  das  Desiderat,  welches  nach  den  gemachten  Erfahrungen  einzig 
fehlte,  um  die  locale  Nachbehandlung  für  eine  grosse  Zahl  von 
Wunden  überhaupt  unnöthig  zu  machen. 

Ich  habe  mich  nun  bereits  seit  Anfang  1878  unablässig  be- 
müht, hier  ein  richtiges  Material  ausfindig  zu  machen,  welches 
resorbirbar  sein,  dabei  aber  doch,  zur  Herstellung  des  Abflusses 
während  der  ersten  Tage,  eine  gewisse  Resistenz  besitzen  musste. 
Versuche  mit  Federkiel,  Goldschlägerpapier,  Gelatine,  gedrehtem 
Catgut,  Leim,  decalcinirten  Vogelknochen,  Thierblasen,  Thier- 
arterien*),  Därmen  und  Tracheen  führten  zu  mangelhaften  oder 
gar  keinen  Resultaten.  Schliesslich  liess  ich  sehr  sauber  gearbei- 
tete Knochenröhren  decalciniren,  dieselben  in  verschiedener  Grösse 
herstellen  und  glaube  damit  das  richtige  Mittel  gefunden  zu  haben, 
um  für  .viele  Fälle  die  Heilung  unter  einem  Verbände  zu  erzwingen. 

Seit  dem  6.  Februar  1879  habe  ich  mit  Erlaubniss  des  Herrn 
Geheimrath  Esmarch,  dem  ich  für  das  besondere  Interesse,  wel- 
ches er  meinen  Versuchen  zeigte,  grossen  Dank  schulde,  bei  sämmt- 
lichen  antiseptisch  behandelten  Wunden  die  resorbirbaren  Drains 
und  den  Occlusiv-Dauerverband  anwenden  dürfen. 

Es  handelt  sich  demnach  um  36  abgelaufene  und  19  noch  in 

*)  Diese  Empfehlung  ging  von  Dr.  Stilling  aus. 
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Behandlung  befindliche  Fälle,  über  die  ich  mir  zunächst  eine  über- 
sichtliche Mittheilung  erlauben  muss. 
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Multiple  Absccsse 
in  einer  durch  ad- 
häsive Kntzündg. 
ausserordentlich 
verdickten  Tunica 
vaginal,  tcstis  mit 
mehrfacher  Fistel- 
bildung. 


Ausschabung  10.  Tag 
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sten Tage. 


Fast  geh. 
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Momentan  werden  mit  antiseptischen  Dauerverbänden  19  schwer 
operirte  Patienten  behandelt. 

Ich  lasse  der  tabellarischen  Uebersicht  eine  kurze  Erörterung 
der  erreichten  Resultate  folgen,  doch  möchte  ich  vor  Beginn  der 
Betrachtung  über  die  ganz  oder  theilweise  verunglückten  Fälle  her- 
vorheben, dass  es  sich  doch  nur  um  die  ersten  praktischen  Ver- 
suche mit  einer  neu  construirten  Methode  handelt.  —  Auch  liegt 
mir  lediglich  daran,  durch  diese  vorhäufige  Mittheilung  ein  Ver- 
fahren bekannt  zu  machen,  welches  ich  zur  ferneren  Prüfung  des- 
halb empfehlen  möchte,  weil  es  nach  den  hier  gemachten  Erfah- 
rungen eine  solche  wohl  zu  verdienen  scheint  —  Erst  nach  ferneren, 
auch  andererseits  angestellten  Versuchen,  nach  genauer  Präcision 
der  Grenzen  seiner  Anwendbarkeit,  schliesslich  nach  der  eventuellen 
Lösung  mancher  technischen  Fragen,  wird  dem  Verfaliren  wohl 
einmal  der  Werth  einer  Wundbehandlungs-Methode  beigelegt  werden 
dürfen. 

Jene  Fälle  von  frühem  Verbandwechsel,  welche  weder  durch 
vorzeitiges  Durchtreten  von  Wundsecrct,  noch  durch  Retentionsfieber 
veranlasst  waren,  dürfen  bezüglich  der  Beurtheilung  des  Werthes 
der  Methode  unberücksichtigt  bleiben. 

Es  können  somit  die  letal  endenden  Fälle  von  Ovariotomie 
und  Resectio  ilei  nicht  weiter  in  Betracht  kommen;  die  wären,  ob 
mit  oder  ohne  resorbirbarem  Drain,  ob  mit  Wechsel-  oder  Dauer- 
yerband,  ceteris  paribus  unter  allen  Umständen  gestorben. 

Bei  der  durch  Septicämie  tödtlich  endenden  Ablatio  mammae 
hat  jedenfalls  eine  sehr  intensive  Infection  unter  der  Operation  statt- 
gefunden;   es    lag   aber  ausserdem  mangelhafter  Secretabfluss  vor, 
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es  hatten  somit  die  Drains  ihren  Zweck  nicht  erfüllt.  Die  Retention 
veranlasste  am  3.  Tage  Teraperatursteigerung  und  schlechtes  Alige- 
meinbefinden; sie  wurde  beim  sofort  vorgenommenen  Verbandwechsel 
entdeckt  und  durch  Herstellung  genügenden  Abflusses  aufgehoben. 
Wenn  wir  auch  annehmen  müssen,  dass  die  Ursache  der  Sepsis 
eine  Infection  und  nicht  diese  geringe  Secretstauung  gewesen  sei, 
so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  hier  das  Drainrohr  mangelhaft 
abgeleitet  habe.  Directe  Veranlassung  bot  dazu  erstens  die  fehler- 
hafte äussere  Befestigung  und  sodann  die  dünne  Wandung  des  Drains; 
erstere  gab  Veranlassung  zum  Hineingleiten  des  Rohres  unter  den 
Hautlappen,  letztere  verschuldete  die  zu  frühzeitige  Resorption  des 
decalcinirten  Knochens,  so  dass  bald  kein  ableitendes  Lumen  mehr 
vorhanden  war,  sondern  nur  eine  cylindrisch  geformte,  gelatinöse 
Masse  in  der  Wunde  lag. 

Nach  Abzug  der  vier  Todesfälle  und  der  Nekrose  des  Unter- 
haut-Zellgewebes bei  Amput.  cruris  in  Folge  zu  langer  Lappen- 
bildung —  Missgeschicke,  welche  weder  die  resorbirbaren  Drains, 
noch  die  Dauerverbände  verschuldeten  —  bleiben  uns  immerhin 
noch  viele  Fälle,  welche  zu  den  schönsten  Resultaten  führten. 

Wenn  Geruch  auftrat  —  und  dies  war  4  mal  der  Fall  —  so 
lag  der  Grund  meist  in  technischen  Fehlern.  Der  Verband  soll 
die  Communication  der  Luft  mit  dem  aus  der  Wunde  nachsickern- 
den Blut  verhindern.  So  oft  das  Secret  Geruch  verbreitete,  war 
entweder  diese  Bedingung  nicht  erfüllt,  oder  es  drangen  bereits 
während  der  Operation  Fäulnisserreger  ein.  —  Fernere  technische 
Verbesserungen  werden  hoffentlich  zu  ganz  sicheren  Methoden,  selbst 
für  die  schwierige  Gegend  des  Afters,  des  Dammes  und  des  Scro- 
tum  führen. 

Ich  bemerke,  dass  in  den  letzten  20  Fällen  niemals  Geruch 
nach  Entfernung  des  ersten  Verbandes  bemerkt  wurde. 

Mit  Ausschluss  der  als  verunglückt  angeführten  Fälle  fand 
sich  eine  massige  Eitermenge  nur  4 mal  im  ersten  Verbände,  und 
zwar  je  einmal  bei  Resectio  genu,  Resectio  ventriculi,  Ovariotomie 
und  Abi.  mammae.  In  fünf  anderen  Fällen  (siehe  oben  die  Ta- 
belle) handelt  es  sich  in  der  That  nur  um  minimale  Eiterbildung. 
Die  Suppuration  aus  den  Stichcanälen  nach  der  Ovariotomie  ist 
irgend  einem  Fehler  in  der  Behandlung  des  zur  Naht  benutzten 
Catgut  zuzuschreiben;  bei  Resectio  genu  stammte  dieselbe  aus  der 
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ausgeschabten,  früher  mit  käsigen  Massen  erfüllten  Höhle  des  Cond. 
int.  dex.  der  Tibia,  und  bei  der  Resectio  ventriculi  bestand  ein  sehr 
stark  nässendes  chronisches  Eczem  der  Fistelumgebung,  welches 
wohl  gleichzeitig  die  Veranlassung  zu  dem  Geruch  bot.  —  24  Mal 
sahen  wir  unter  36  Fällen  absolut  fieberfreien  Verlauf,  8  Mal  asep- 
tische Temperatursteigerung,  meist  mittleren  oder  geringen  Gra- 
des. —  Bezüglich  der  noch  restirenden  4  Fälle  verweise  ich  auf 
die  früheren  Mittheilungen. 

Absolute  Heilung  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  lag  in  8 
Fällen  vor,  4  Mal  klafifte  die  Wunde  beim  ersten  Verbandwechsel 
wenig  auseinander,  jedoch  erfolgte  bald  die  Vernarbung;  19  Mal 
war  prima  intentio  in  ganzer  Ausdehnung  der  Wundlinie  eingetre- 
ten bis  auf  kleine,  oberflächlich  granulirende  Flächen  von  Zwanzig- 
pfennigstückgrösse.  Diese  entsprachen  meist,  aber  nicht  immer  der 
Drainlage.  Begreiflicher  Weise  wird  die  Heilung  an  letztgenannter 
Stelle  immer  ein  wenig  verzögert  werden.  Eine  prima  intentio  ist 
unter  günstigen  Umständen  nur  bei  solchen  Wunden  zu  erreichen, 
welche  weder  drainirt,  noch  genäht  wurden;  da  dies  aber  meistens, 
für  grössere  Wunden  immer  der  Fall  ist,  dürfen  wir  eine  absolut 
primäre  Verklebung  sehr  selten  erwarten. 

Die  vielfach  vorhandene  Neigung,  nahezu  erreichte  prima  in- 
tentio in  der  That  als  solche  zu  bezeichnen,  führt  leicht  zu  unge- 
nauen Auffassungen.  Der  klinische  Ausdruck  sollte  unter  allen 
Umständen  den  anatomischen  Befund  ganz  genau  decken,  vor  allen 
Dingen  wäre  es  wünschenswerth,  wenn  jene  unbestimmte  Grenzzone 
zwischen  primärer  und  secundärer  Heilung  der  einen  oder  der  an- 
deren Seite  abgetreten  würde  oder  als  selbständiges  Territorium  zu 
Recht  bestände. 

Ich  stelle  mir  bei  unserer  Wundbehandlung  den  Heilungspro- 
cess  etwa  in  folgender  Weise  vor.  Dort,  wo  Wundflächen  an  ein- 
ander liegen,  verkleben  sie  primär,  sobald  das  überflüssige  Secret, 
meist  nur  nachsickerndes  Blut,  genügenden  Abfluss  fand;  im  Uebri- 
gen  liefert  eine  normale  Wundfläche  nur  wenig  mehr  Secret,  als 
zur  plastischen  Neubildung  nothwendig  ist.  —  Die  eingelegten  Fäden 
und  Drains  drängen  natürlich  die  Wundflächen  von  einander,  hier 
bildet  sich  ohne  Frage  zunächst  ein  zartes  Granulationsgewebe. 
Mehrere  Tage  nach  der  Operation  ist  somit  die  Wunde  in  grösster 
Ausdehnung  verklebt ,   aber   vielfach  durchzogen  von  feinsten  und 
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grösseren  Canälen,  welche  an  ihrer  Innen wandung  mit  jungem 
Granulationsgewebe  ausgekleidet  sind,  deren  Lumen  durch  einen 
Catgutfaden  oder  durch  eine  decalcinirte  Knoclienröhre  gefüllt  wird. 
Nach  Verlauf  wieder  mehrerer  Tage,  wenn  die  Nähte  vollkommen, 
die  Drains  bis  auf  einen  kleinen  Rest  resorbirt  sind,  legen  sich  die 
Innenwandungen  der  Canäle  an  einander  und  nun  wird  schnelle 
Verklebung  derselben  und  Umbildung  in  junges  Bindegewebe  er- 
folgen. Wird  der  erste  Verband  nach  etwa  14  Tagen  entfernt,  so 
präsentirt  sich  in  den  meisten  Fällen  eine  strichförraige  Narbe, 
welche  je  nach  der  Zahl  der  vordem  eingelegten  Drains,  an  ver- 
schiedenen Stellen  durch  etwa  Linsenkerngrosse,  ganz  oder  seitlich 
übernarbte  Stellen  unterbrochen  wird.  Diese  geringen  Defecte  der 
fertigen  Narbe  heilten  meist  in  wenig  Tagen  oder  Wochen  nach 
dem  ersten  Verbandwechsel  unter  einem  oder  mehreren  Salbenver- 
bänden. Stets  war  die  Heilung  so  weit  vorgeschritten,  dass  die 
erneute  Anlegung  eines  streng  antiseptischen  Verbandes  nicht  noth- 
wendig  erschien.  Eine  sorgsame  Beobachtung  des  Kranken  lässt 
fast  immer  eine  richtige  Beurtheilung  der  localen  Wundverhältnisse 
zu,  auch  wenn  die  Wunde  wochenlang  verdeckt  blieb.  Retentionen, 
fortschreitende  Entzündungen  und  accidentelle  Wundkrankheiten  be- 
dingen ganz  bestimmte  allgemeine  Reactionen;  treten  letztere  auf, 
so  muss  der  Verband  entfernt  und  die  Wunde  genau  untersucht 
werden.  Das  darf  zwar  bei  richtig  ausgeführter  Operation,  plan- 
voll angelegter  Drainage  und  Ausschluss  jeder  Infcction  nicht  vor- 
kommen. In  gar  vielen  Fällen  sind  nur  die  Operation  und  der 
erste  Verband  für  jede  Störung  des  Wundverlaufs  verantwortlich 
zu  machen.  Dass  hier  eine  genaue  Scheidung  des  septischen  und 
des  aseptischen  Fiebers  von  grösster  Wichtigkeit  ist,  liegt  auf 
der  Hand. 

Ein  Ereigniss,  welches  sich  ohne  Inspection  der  Wunde  einer 
Beurtheilung  entzieht,  ist  partielle  Gangrän,  welche  nach  ungenügen- 
der Ernährung,  z.  B.  in  Folge  mangelhafter  Lappenbildung  bei 
Amputationen  auftritt;  während  sich  eine  durch  Druck  bedingte 
Nekrose  der  Weichtheilc  stets  durch  Schmerzen  äussert  und  zum 
Verl»andwechsel  zwingt.  Sobald  aber  eine  Nekrose  für  das  Allge- 
meinbefinden symptomlos  verläuft,  darf  dieselbe,  da  sie  als  solche 
den  antiseptischen  Verlauf  durchaus   nicht   stört,    bezüglich   einer 
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etwaigen  Aenderung    der  Therapie   zunächst  unberücksichtigt    und 
daher  auch  ohne  Nachtheil  unbemerkt  bleiben. 

Wir  verwenden  jetzt  ausschliesslich  zwei  verschiedene  Drain- 
sorten, jede  in  vier  verschiedenen  Grössen.  —  Zur  leichteren  Un- 
terscheidung sind  die  einen  auf  der  Etiquette  schwarz,  die  anderen 
blau  gezeichnet.     Die  Weite  des  Lumens  beträgt  für 

No.  I.  6  Mm., 
No.  II.  5  Mm., 
No.  III.  4  Mm,, 
No.  IV.   3  Mm. 

Die  Dicke  der  Wandung  der  schwarz  gezeichneten  Drains  für 

No.  I.  und  IL   1  V2  Mm., 
No.  III.  und  IV.    1  Mm., 

der  blau  gezeichneten  Drains  für 

No.  I.  und  n.   \\  Mm., 
No.  III.  und  IV.    V2  Mm. 

Die  Herstellung  der  Drains  ist  einfach;    ich    lasse  die  sauber  und 

accurat    aus    gesunden    Pferde-    oder   Rindsknochen    hergestellten 

Röhren  zunächst  10  Stunden  in  einer  Salzsäurelösung  (1  :  2)  liegen. 

Dann    werden    sie   längere  Zeit  in   öprocentiger  Carbolsäurelösung 

ausgewässert,    hernach  in  1 0 procentigem  Carbolöl  aufbewahrt.  — 

Jedenfalls    findet  durch  die  längere  Einwirkung  der  Salzsäure  und 

der  CarboUösung  eine  genügende  Desinfection  statt. 

Knochenröhren,  welche  der  Salzsäurewirkung  nur  8  Stunden 
lang  ausgesetzt  werden,  enthalten  noch  viele  erdige  Bestandtheile ; 
sie  sind  erst  nach  2 — 3  Wochen  vollkommen  resorbirt,  somit  in 
dieser  Form  nur  für  specielle  Zwecke,  z.  B.  Resectionswunden,  ver- 
wendbar. Dickere  Wandungen  der  Röhren  werden  natürlich  auch 
die  Widerstandsfähigkeit  derselben  erhöhen. 

Um  das  Hineinschlüpfen  der  Drainröhren  in  die  Wundhöhle  zu 
vermeiden,  wird  durch  das  äussere  Ende  eine  scharfe  Sicherheitsnadel 
geführt.  Seidenladen  sind  zur  Anheftung  des  Drains  nicht  zu  empfeh- 
len, da  dieselben  die  decalcinirten  Knochen  leicht  durchschneiden  und 
somit  nicht  die  gewünschte  Sicherheit  für  den  Abfluss  bieten. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  finden  die  dickwandigen 
Drains  Anwendung  und  werde  ich  zunächst  eine  kurze,  meinen, 
theils  an  Thieren,  theils  an  Menschen  gemachten  Beobachtungen 
entsprungene  Darstellung  der  Einwirkung  lebender  Gewebe  auf  diese 
decalcinirten  Knochenröhren  geben. 
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In  eine  frische  Wunde  gelegt,  zeigen  dieselben  nach  Verlauf 
von  24  Stunden  keine  wesentliche  Veränderung;  dann  wird  die 
äussere  Fläche  rauh,  scheint  leicht  angenagt  und  verdünnt  sich  all- 
mälig,  unter  langsamer  Einschinelzung  und  Verlust  der  glatten 
Oberfläche.  Am  4.  oder  5.  Tage  hat  durch  zunehmende  Schmel- 
zung die  Resistenz  bereits  so  sehr  abgenommen,  dass  die  angenag- 
ten, theilweise  durchlöcherten  Wandungen,  dem  Drucke  der  andrän- 
genden Gewebe  nicht  mehr  widerstehend,  sich  an  einander  legen. 
Nunmehr  macht  dje  Resorption  von  der  bestehenden  SeitenöfiFnung 
und  der  äusseren  Fläche  aus  rasche  Fortschritte;  nach  6—7  Tagen 
findet  mau  nur  noch  eine  schleimig  aufgequollene,  gelatinöse,  cylin- 
drisch  geformte  Masse.  Meist  ist  am  10.  Tage  jede  Spur  des 
Drains,  bis  auf  den  vor  der  Wunde  befindlichen  äusseren  Endring 
verschwunden;  letzterer  zeigt  sich  in  einer  zackigen  Linie  wie  ab- 
genagt und  liegt  lose  im  Verbände,  umgeben  von  dem  eingetrock- 
neten, durch  ihn  hervorgequollenen  Secret.  Die  Geschwindigkeit, 
mit  der  die  Resorption  stattfindet,  ist  für  verschiedene  Individuen 
durchaus  nicht  dieselbe,  sie  hängt  entschied<?n  von  der  individuellen 
Energie  des  Stoffwechsels  und  der  BeschaflFenheit  der  Wunde  ab. 
—  Das  unter  einem  gangränösen  Hautlappen  liegende  Drain  wird 
fast  gar  nicht,  das  von  üppigem  Granulationsgewebe  umgebene  da- 
gegen sehr  schnell  resorbirt;  zwischen  beiden  genannten  Fällen 
giebt  es  viele  Zwischenstufen. 

Wir  hatten  jüngst  einen  sehr  anämischen,  durch  langes  Kran- 
kenlager und  Albuminurie  geschwächten  Kranken;  an  demselben 
wurde  die  Amputatio  cruris  wegen  Synovitis  granulosa  im  Tibio- 
Tarsalgelenk  gemacht,  und  15  Tage  nach  der  Amputation  waren 
weder  die  Catgutfäden  No.  lU.  noch  das  Drainrohr  No.  IL  (schwarz) 
vollkommen  resorbirt,  trotzdem  lag  fast  in  ganzer  Wundausdehnung 
prima  intentio  vor.  Dagegen  fanden  wir  bei  einem  anderen,  zwar 
sehr  kräftigen  Kranken,  10  Tage  nach  der  Exstirpation  eines  grossen 
Theiles  des  Scrotum  weder  vom  Drain,  noch  vom  Catgut  eine  Spur. 
Es  geht  ferner  aus  meinen  Beobachtungen  hervor,  dass  das  resor- 
birbare  Material  in  eiternden  Wunden  schneller  verschwindet,  als 
in  nicht  eiternden. 

Die  dünnwandigen  Drains  zeigen  analoge  Veränderungen,  nur 
treten  dieselben  viel  rascher  ein;  die  Wandungen  liegen  bereites  am 
3.  Tage  aneinander,  die  Resorption  ist  nach  dem  3.  oder  4.  Tage 
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vollendet,    man  darf  dieselben  somit   nur  dann  anwenden,    wenn 
äusserst  geringe  Wundsecretion  der  ersten  Tage  in  Aussicht  steht. 

Während  also  die  decalcinirten  Drains  in  den  ersten  5  Tagen 
als  Ableitungsrohr,  sodann  gewissermaassen  als  Leitsonde  das  etwa 
gelieferte  Wundsecret  nach  aussen  abfahren,  sind  sie  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Wunde  unter  normalen  Verhältnissen  kein  Secret  mehr  lie- 
fern darf,  verschwunden.  Inzwischen  reizen  sie  als  homogene  Sub- 
stanz die  thierischen  Gewebe  sehr  wenig,  daher  die  ausserordent- 
liche Seltenheit  der  Eiterung. 

Ich  bin  im  Allgemeinen  nicht  für  die  langen  Drains  einge- 
nommen, diese  drängen  die  Wundflächen  in  gar  grosser  Ausdeh- 
nung von  einander,  ohne  dabei  besondere  Vortheile  zu  bieten,  um 
so  mehr  ist  der  Gebrauch  vieler,  aber  kurzer  Drains  zu  empfeh- 
len, welche  in  passender  Weise  eingelegt,  entweder  aus  der  Wund- 
linie oder  aus  eigens  dazu  hergestellten  Oeffnungen  hervorragend, 
selbst  bei  grösseren  Wunden  jede  Secretstauung  fern  zu  halten 
vermögen. 

Die  kunstgerechte  Anlegung  des  antiseptischen  Dauerverban- 
des ist  für  das  Gelingen  dieses  Verfahrens  mindestens  von  dersel- 
ben Bedeutung,  wie  die  resorbirbaren  Drains;  ich  halte  es  daher 
für  nothwcndig,  die  Technik  unseres  Verbandes  kurz  zu  erläutern. 
Wir  legen  direct  auf  die  Wunde  Krüllgaze,  welche  durch  carboli- 
sirte  Gazebinden  fixirt  wird.  Mit  der  Krüllgaze  wird  durchaus 
nicht  gespart;  sie  hat  einmal  den  Zweck,  allseitig  gleichmässig 
comprimirend  die  Wunde  einzuhüllen  und  jede  Unebenheit  der  Kör- 
peroberfläche in  der  Wundumgebung  auszugleichen;  sodann  aber 
dient  sie  als  erster  Secretfanger,  muss  daher  dort  besonders  dicht 
geschichtet  sein,  wohin  vermuthlich  das  Secret  sich  senken  wird. 
Dieser  Krüllgazeverband  soll  die  Wunde,  je  nach  ihrer  Ausdehnung 
in  einfacher  oder  doppelter  Handbreite  nach  oben  und  unten  über- 
ragen und  dieselbe  in  mindestens  1—2  Finger  dicker  Lage  decken. 
An  den  Extremitäten  stellt  man  auf  diese  Weise  einen  die  Wund- 
gegend zunächst  spindelförmig  einhüllenden  antiseptischen  Verband 
her.  Zeigt  nun  letzterer  noch  an  irgend  einer  Stelle  Unebenheiten, 
so  füllt  man  dieselben  bis  zur  Herstellung  einer  glatten  Oberfläche 
mit  Salicylwatte  aus,  welche  ebenfalls  durch  carbolisirte  Gazebin- 
den fixirt  wird.  Wir  legen  nunmehr  eine  mindestens  Zolldicke 
Salicylwattelage  auf  die  tiefste  Krüllgazeschicht,    welche  vermuth- 
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lieh  zuerst  durchtränkt  sein  wird  und  befestigen  dieselbe  abermals 
durch  carbolisirte  Gazebinden.  Jetzt  erst  folgt  die  neunfach  ge- 
schichtete Lister-Gaze  mit  dem  zwischen  8.  und  9.  Schicht  ein- 
geschalteten Oelpapier.  —  Diese  soll  die  Wundgegend  nach  oben, 
wie  nach  unten  um  ^mindestens  3 — 5  Handbreiten  übergreifen  und 
an  ihrer  freien  oberen  und  unteren  Grenze  mit  Handbreiter  Zoll- 
dicker Salicylwatte  unterfiittert  sein.  —  Die  Lister-Gaze  wird 
sammt  ihrer  Unterfiitterung  von  dem  Arzte  und  einem  Gehülfen 
fest  gegen  den  Erüllgazeverband  gelegt,  sodann  durch  stark  appretirte 
Gazebinden  angewickelt.  Eine  den  ganzen  Verband  deckende,  all- 
seitig comprimirende  elastische  Bindenein  Wickelung,  sowie  Fiagerung 
des  operirten  Theiles  auf  Schienen,  Anlegung  von  Streckapparaten 
etc.  bilden  den  Schluss.  Zur  Schienung  für  die  untere  Extremität 
wird  meist  die  Volkmann'sche  Schiene,  für  die  obere  Extremität 
ein  gewöhnliches,  schwach  gebogenes  Armbrett  benutzt.  Der  so 
hergestellte  Verband  ist  in  der  That  ein  Contentiv verband  schön- 
ster Art,  der  an  Festigkeit  etwa  einem  Wasserglasverbande  gar- 
nichis  nachgiebt. 

Der  eben  näher  beschriebene  Verband  beansprucht  einige 
Uebung  und  Sorgfalt;  Verbandmaterial  darf  in  keiner  Weise  ge- 
spart werden;  dafür  aber  liegt  er  unter  Umständen  2 — 4  Wochen 
und  trägt  auf  diese  Weise  verlorene  Zeit,  Mühe  und  Kosten  reich- 
lich wieder  ein. 

Da  bei  günstigem  Wundverlaufe  die  Häufigkeit  des  Verband- 
wechsels nicht  allein  von  der  Dicke  des  Verbandes,  sondern  aus- 
serdem von  der  Menge  des  gelieferten  Secretes  abhängt,  ist  es  von 
Wichtigkeit,  die  Secretion  möglichst  herabzusetzen  und  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  können  wir  die  Menge  des  Wundsecretes  der  ersten 
Tage  beherrschen  durch  sorgsame  Blutstillung,  geringe  Reizung  der 
Wunde  während  und  nach  der  Operation,  sowie  durch  Anlegung 
eines  comprimirenden  Druckverbandes. 

Ich  glaube,  es  ist  besonders  wichtig,  dass  eine  frische  Wunde 
nicht  übermässig  viel  mit  starken  Carbol-,  Chlorzinklösungen  etc. 
gereizt  werde,  es  ist  dies  nur  bei  den  Wunden  nothwendig,  welche 
bereits  vor  der  Operation  septisch  waren.  In  der  weitaus  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  arbeiten  wir  in  reiner  Luft,  mit  reinert  Instru- 
menten, reinen  Händen,  reinem  Materiale,  in  frischen  unverdorbe- 
nen Wunden,  welche  man  unmittelbar  nach  der  Blutstillung  mög- 
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liehst  schnell  schliessen  sollte,  um  sie  den  vielen  annatärlichen 
Reizen  zu  entziehen. 

Ferner  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  ein  Gummirohr 
thierisches  Gewebe  energischer  reizen  muss,  als  ein  aus  homogener 
Substanz  bestehendes  decalcinirtes  Knochenrohr.  Beide  wirken 
natürlich  als  Fremdkörper,  welche  stärkere  Secretion  veranlassen, 
doch  wird  letztere  beim  Knochendrain  geringer  sein,  als  beim 
Gummidrain. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  bemerken,  dass  nach  unse- 
ren jüngsten  Erfahrungen  für  besonders  grosse  Wunden,  welche 
voraussichtlich  trotz  aller  Gegenmaassregeln  stark  secerniren  wer- 
den, eine  geringe  Modiflcation  zu  empfehlen  sein  dürfte.  Die  stärkste 
Wundsecretion  erfolgt  in  den  nächsten  24 — 48  Stunden  nach  der 
Operation,  ist  nun  auch  der  Dauerverband  zu  dieser  Zeit  nicht 
durchtränkt,  so  wird  doch  das  blutig-seröse  Secret  an  dieser  oder 
jener  Stelle  der  Verbandoberfläche  ziemlich  nahe  gerückt  sein,  da- 
mit ist  zugleich  die  Möglichkeit  der  Zersetzung  durch  Eindringen 
nicht  desinficirter  atmosphärischer  Luft  näher  gerückt;  man  thut 
daher  gut,  eine  etwa  2  Tage  nach  der  Operation  vorgenommene 
Revision  des  Verbandes  auf  die  tieferen  Theile  in  der  Art  auszu- 
dehnen, dass  man  die  obersten  Gaze-  und  Salicylwatt^nschichten 
entfernt,  die  tieferen  bereits  durchtränkten  Verbandtheile  nochmals 
desinficirt  und  darüber  die  obersten  Verbandlagen  durch  frische 
Stoffe  ersetzt.  Es  würde  sich  diese  Modification  besonders  auf  die 
Resectionen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes,  Exstirpationen  sehr  gros- 
ser Tumoren  am  Rumpfe,  Oberschenkelamputationen  nach  Ver- 
letzungen und  ausgedehnte  offene  Splitterbrüche  der  unteren  Extre- 
mität beziehen. 

Es  handelt  sich  bei  den  in  obigen  Blättern  empfohlenen  Dauer- 
verbänden um  eine  Modification  der  Lister 'sehen  Verbandmethode; 
unter  strengster  Wahrung  aller  principiellen  Eigenheiten  der  letz- 
teren, soll  dieselbe  durch  eine  zwiefache  Aenderung  vereinfacht 
werden.  Ich  empfehle  statt  des  bisher  angewandten  Gummi-  oder 
Pferdehaardrains  die  resorbirbaren  decalcinirten  Knochendrains; 
statt  der  antiseptischen  Wechselverbände  die  antiseptischen  Dauer- 
verbände und  hoffe  durch  eine  Combination  beider  Neuerungen 
nach  fernerer  Prüfung  und  Uebung  die  Heilung  unter  einem  Ver- 
bände, bei  antiseptischem  Wundverlaufe,  für  eine  grosse  Zahl  von 
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Operationen  zur  Regel  zu  erheben.  Nur  für  jene  seltenen  Fälle, 
wo  ein  Patierrt  kurz  nach  der  Operation  stirbt,  oder  wo  ein  bal- 
diger Verbandwechsel  aus  irgend  einem  Grunde  nothwendig  er- 
scheint, liegt,  früheren  Methoden  gegenüber,  ein  Mehraufwand  vom 
Arbeit  und  Verbandmaterial  vor,  —  dieses  wäre  zunächst  der  ein- 
zige Nachthei],  welchen  ich  der  Methode  nachzusagen  wüsste.  Da- 
gegen bietet  dieselbe  ganz  wesentliche  Vortheile  dadurch,  dass  sie 
dem  verletzten  Theile  die  möglichste  Ruhe  gewährt,  den  Heilungs- 
vorgang in  der  Wunde  somit  nicht  stört  und  die  Wahrscheinlich- 
keit einer  von  aussen  eindringenden  Schädlichkeit  während  der 
Nachbehandlung  ausserordentlich  herabsetzt.  Die  directen  Folgen 
dieses  doppelten  Vortheils  sind,  allen  fräheren  Methoden  gegenüber, 
die  grössere  Wahrscheinlichkeit 

1)  des  reactionslosen,  schmerzlosen,  fieberfreien  und  schnel- 
len Wundverlaufes, 

2)  des  Ausbleibens  der  Eiterbildung, 

3)  der  auf  den  grössten  Theil  dfr  Wundfläche  ausgedehnten 
primären  Verklebung, 

4)  des  Ausbleibens  einer  Infection. 

Zur  Begründung  weiterer  Vortheile  muss  ich  Folgendes 
erwähnen: 

5)  Die  Seltenheit  des  Verbandwechsels  und  der  Eiterbildung 
setzt  die  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Fäulnisserregern 
und  Infectionsträgern  ausserordentlich  herab,  bedingt  so- 
mit ganz  erhebliche  hygienische  Vortheile,  zumal  für  grös- 
sere Anstalten.  So  kommt  auch  indirect  den  oflFen  be- 
handelten Wunden  dieses  Verfahren  zu  Gute. 

6)  Die  vordem  in  Kiel  und  auch  an  anderen  Kliniken  — 
zwar  nur  in  seltenen  Fällen  —  beobachteten  Entzündun- 
gen, Eitersenkungen  und  Fistelbildungen  in  Folge  einge- 
wachsener Drains  werden  nicht  mehr  vorkommen. 

7)  Die  geringeren  Kosten  des  Verband  Verfahrens ,  bedingt 
durch  die  Seltenheit  des  Verbandwechsels. 

Es  erübrigt  noch  die  Erwägung,  welche  Fälle  sich  denn  über- 
haupt für  die  vorgeschlagene  Behandlungsmethode  eignen.  Erst 
weitere  Erfahrungen  können  über  die  Grenzen  der  Anwendbarkeit 
entscheiden;  jedenfalls  aber  glaube  ich,  dass  dieselbe  fast  auf  alle 
von  vorne  licrein  aseptischen  Wunden  auszudehnen  sein  wird. 

f.  Langenbftck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXI V.  2.  22 
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Gut  schliessende  Dauerverbände  für  Hals-,  Scrotal-,  Leisten- 
und  Aftergegend  werden  noch  manche  technische  Schwierigkeiten 
bereiten,  doch  ich  darf  darauf  hinweisen,  dass  die  ersten  practi- 
schen  Versuche  in  derartigen  Fällen  geglückt  sind.  Je  ein  erster 
Hals-,  Leisten-  und  Scrotal  verband  lag  14,  15  und  10  Tage,  2 
erste  Verbände  in  der  Glutaeal-  resp.  Leistengegend  je  14  Tage. 
Sämmtlich  hielten  sie  vollkommen  dicht  und  hatten  an  keiner 
Stelle  Secret  durchtreten  lassen;  es  war  unter  ihnen  zwei  Mal  — 
bei  den  chronischen  Abscessen  -^  zu  geringer  Eiterung  gekommen; 
die  Heilung  einmal  absolut,  mehrmals  nahezu  vollendet  und  Ge- 
ruch des  Secretes  lag  nur  einmal  vor. 


XVII. 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  experimentellen 

Ostitis. 

Von 

Dr.  F.  Ouscta, 

ft.  5.  Professor  f&r  Chirurgie  an  der  UniTerslt&t  xa  Berlin*). 


M.  H. !  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  Bericht  zu  erstatten 
über  die  Resultate,  welche  ich  im  Verlauf  des  letzten  Jahres  bei 
der  Fortsetzung  meiner  Untersuchungen  über  experimentelle  Ostitis 
erlangt  habe.  —  In  dem  ersten  Falle  (Exp.  75)  wandte  ich  meine 
frühere  Methode  der  Einlegung  eines  Laminariastiftes  in  die  Mark- 
höhle des  Knochens  an,  und  zwar  legte  ich  zuerst  einen  Laminaria- 
stift  No.  8  (Charriere'sche  Scala)  in  die  Markhöhle  der  Tibia 
und  8  Tage  später  einen  Laminariastift  No.  9  in  die  Markhöhle 
des  Femur  desselben  Beines.  —  Am  92.  Tage  nach  dem  Versuche 
tödtete  ich  den  Hund. 

Am  Femur  ist  ein  grosser  Theil  der  alten  Knochenrinde  zum 
Sequester  geworden.  An  der  oberen  Grenze  des  Sequesters  hat 
sich  die  Demarcation  vollzogen.  Da  sich  aber  hier  wegen  des  Ab- 
sterbens  der  ganzen  Dicke  der  Knochenrinde  keine  Lade  gebildet 
hatte,  so  trat  mit  vollendeter  Demarcation  eine  Lösung  in  der  Con- 
tinuität  des  Knochens  ein.  Die  scharfe  Sequesterspitze  perforirte 
die  Haut  und  ragte  ziemlich  weit  nach  aussen  hervor.  Der  obere 
Theil  des  belebt  gebliebenen  Knochens,  bestehend  aus  Caput,  Col- 
lum und  der  Gegend  der  beiden  Trochanteren,  blieb  durch  seine 
Verbindung  mit  dem  Becken  in  seiner  Lage  fixirt^  und  gegen  diesen 

*)  Vortrag,   gebalten   in   der    1.  Sitzung  des  VIII.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1879. 
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Theil  zogen  die  Muskeln  des  Oberschenkels  den  unteren  Theil  des 
belebten  und  durch  periostale  Auflagerungen  stark  verdickten 
Knochens  empor,  bis  beide  sich  berührten.  Zwischen  denselben 
trat  jedoch  keine  knöcherne  Vereinigung  ein,  sondern  sie  blieben 
pseudarthro tisch  durch  stiirke  Bandmassen  verbunden.  Das  Resultat 
war  eine  Verkürzung  des  erkrankten  Femur  um  6  Ctm.  An  der 
unteren  Grenze  des  Sequesters  ist  die  Demarcation  noch  nicht 
vollendet. 

Dieses  Versuchsergebniss  ist  meiner  Ansicht  nach  eine  voll- 
kommen treue  Wiederholung  des  Verlaufes  der  Nekrose,  wie  sich 
derselbe  nicht  selten  am  Femur  des  Menschen  vollzieht  und  mit 
starker  Verkürzung  und  eventueller  Pseudarthrosenbildung  endet. 

Ferner  ist  in  diesem  Falle  die  Entzündung  aufs  Hüftgelenk 
fortgeschritten.  Die  Gelenkfläche  des  Femurkopfes  zeigt  starke 
Erosionsdefecte  und  in  der  Umgebung  derselben  sderosirtes ,  glatt 
geschliifenes  Knochengewebe.  Die  Hüftgelenkspfanne  zeigt  gleich- 
falls starke  Erosionsdefecte,  sowohl  im  Limbus  als  im  Centrum, 
welche  zu  einer  Vertiefung  sowie  zu  einer  Ausweitung  der  Pfanne 
nach  hinten  und  oben  geführt  haben.  In  der  ganzen  Umgebung 
der  Pfuime  sowie  an  der  derselben  entsprechenden  Innenfläche  des 
Beckens  findet  sich  ein  starker  Belag  neugebildeter  Knochenmassen. 

Auch  diese  Processe  sind  meiner  Ansicht  nach  nicht  nur  ana- 
log, sondern  vollkommen  identisch  mit  den  sich  beim  Menschen 
vollziehenden,  bei  Fortleitung  der  Entzündung  vom  Oberschenkel 
aufs  Hüftgelenk, 

An  der  Tibia  hat  sich  der  gewöhnliche  Befund  eines  dünnen 
centralen  Sequesters  mit  den  zugehörigen  entzündlichen  Processen 
gebildet.  Auch  hier  ist  die  Lösung  des  Sequesters,  trotz  der  ver- 
hältnissmässig  langen  Zeit,  noch  nicht  vollendet.  Worauf  ich  in- 
dessen hier  besonders  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken  möchte,  ist  das 
auff'allend  zarte,  spongiöse  Gefüge  im  oberen  Theile  der  Tibia  so- 
wie die  grosse  Leichtigkeit  des  ganzen  Knochens.  Es  hängt  das 
wohl  damit  zusammen,  dass  ich  in  der  ersten  Hälfte  der  Versuchs- 
zeit eine  Fütterung  eintreten  liess,  welche  dem  Thiere  keine  ge- 
nügende Menge  von  Kalksalzen  zuführte. 

Die  mich  hierbei  leitende  Frage  war  folgende:  Welchen  Ein- 
fliiss  übt  die  Entziehung  der  Kalksalze  auf  die  entzündlichen  Neu- 
bildungen von  Knochensubstanz;    bilden   sich  dieselben  dann  über- 
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haupt  nicht,  oder  bestehen  sie  nur  aus  einem  weichen,  unverkalkten 
Gewebe? 

Ueber  die  Entziehung  der  Kalksalze  in  der  Nalirung  existiren 
bereits  ausreichende  physiologisch-chemische  Erfahrungen. 

J.  Forst  er*),  ein  Assistent  von  Voit,  wies  nach,  dass  bei 
einer  Fütterung  von  Fleischrückständen,  die  bei  der  Fabrication 
des  Fleischextractes  erhalten  werden,  unter  Zusatz  von  Fett,  Asche- 
freiem Stärkemehl  un:l  destillirtem  Wasser  bei  einem  grossen,  aus- 
gewachsenen Hunde  bereits  in  der  kurzen  Zeit  von  26  Tagen  eine 
erhebliche  Verarmung  des  Körpers  und  ganz  besonders  der  Knochen 
an  Kalksalzen  eintritt.  Der  Verlust  des  ganzen  Körpers  mit  Aus- 
nahme der  Knochen  betrug  1,93  Grm.  und  die  Knochen  selbst 
hatten  13,57  Grm.  an  Calcium  abgenommen.  —  Dr.  Perl**),  der 
in  dem  Laboratorium  von  Prof.  Salkowski  arbeitete,  stellte  fest, 
dass  ein  ausgewachsener  grosser  Hund  bei  einer  täglichen  Fütterung 
von  450  Grm.  Pferdefleisch,  70  Grm.  Speck  und  völlig  kalkfreiem, 
destillirtem  Wasser  mehr  Kalksalze  in  seinen  Ausscheidungen  aus- 
giebt,  als  er  in  der  Nahrung  zu  sich  nimmt. 

Eine  selbst  für  die  normalen  Verhältnisse  ungenügende  Zufulir 
von  Kalksalzen  durch  die  Fütterung  ist  also  nicht  schwer  zu  er- 
leichen.  Sehr  schwer  ist  es  dagegen,  den  Hund  längere  Zeit  so 
sorgfältig' zu  hüten,  dass  er  keine  Gelegenheit  findet,  von  irgend 
einer  Mauer  abgefallenen  Kalk  zu  sich  zu  nehmen,  und  an  dieser 
Schwierigkeit  ist  mein  Versuch  schliesslich  gescheitert.  — Nachdem 
ich  den  Hund  6  Wochen  lang  unter  dem  oben  angegebenen  Regime 
gehalten  hatte,  gab  ich  die  weitere  Fortsetzung  des  Versuches  auf 
und  liess  ihn  frei  umherlaufen. 

Die  folgenden  Versuche  sind  nach  der  Methode  von  Dr.  W.  Koch 
angestellt  durch  Injection  von  StoflFen  in  die  freigelegte  Arteria 
nutritia.  Nach  mehreren  Versuchen  kam  ich  genau  auf  die  Me- 
thode zurück,  wie  sie  Dr.  Koch***)  im  vorigen  Jahre  hier  vorge- 
tragen und  beschrieben  hat.  Der  Vortheil,  den  diese  Methode  vor 
allen  anderen  hat,  besteht  darin,  dass  man  sich  bei  derselben 
keinen    künstlichen  Zugang   zur  Markhöhle    durch  Anbohrung  der 

*)  Ueber  die  Verarmung  des  Körpers,   spec.  der  Knochen,    an  Kalk    bei 
ungenügender  Kalkzufuhr.     Zeitschrift  für  Biologie  Bd.  12.  S.  464. 

**)  Ueber  die  Resorption  der  Kalksalze.    Virchow's  Archiv  Bd.  74.  S.  65. 
*•*)  Ueber  embolische  Knochennekrosen,  v.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  23.  Heft  2. 


334  Dr.  F.  Busch, 

KnocheDrinde  schafft,  sondern  dass  raan  die  zur  Anwendung  ge- 
langende Substanz  auf  den  natürlichen  Bahnen  der  zutretenden 
Gefässe  in  die  Markhöhle  hinein  gelangen  lässt.  Dadurch  treten 
diese  Versuche  in  eine  noch  engere  Analogie  rait  den  beim  Men- 
schen auftretenden  Osteorayelitiden,  bei  denen  ja  auch  der  Verlauf 
der  ernährenden  Gefässe  für  den  ganzen  Process  der  Entzündung 
von  der  grössten  Bedeutung  ist,  ja  bei  denen  möglicherweise  der 
die  Entzündung  veranlassende  Reiz  erst  durch  die  Blutgefässe  in 
den  Knochen  hineingetragen  wird.  Letztere  Auffassung  dürfte 
hauptsächlich  für  die  metastatischen  Knochen-Entzündungen  gelten, 
welche  nicht  selten  im  Verlaufe  einer  schweren  Infectionskrankheit 
auftreten.  —  Ich  injicirte  zuerst  \  Pravaz'sche  Spritze  unver- 
dünnten Liqu.  Ferri  sesquichl.  in  die  Art.  nutritia  tibiae  eines  kräf- 
tigen Hundes  (Exp.  76).  Das  Resultat  war  acute  Verjauchung  des 
Beines,  welcher  der  Hund  am  3.  Tage  erlag.  Der  Knochen  zeigte 
ausser  der  Schwarzfärbung  durch  das  Eisensalz  keine  Verände- 
rungen. 

In  dem  folgenden  Versuch  injicirte  ich  [.,  Pravaz'sche 
Spritze  reiner,  unverdünnter  Carbolsäure  in  die  Art.  nutritia  tibiae 
eines  grossen  Hundes  (Exp.  77).  Es  trat  eine  heftige  Entzündung 
rait  Abscessbildung  in  der  Umgebung  des  Fussgelenkes  ein,  welche 
der  Hund  ziemlich  gut  überstand.  Am  23.  Tage  nach  dem  Ver- 
such trat  unerwartet  der  Tod  ein.  Es  zeigte  sich  folgender  Befund : 
An  der  noch  mit  knorpeligen  Epiphysenlinien  ausgestatteten  Tibia 
erstreckt  sich  ein  röhrenförmiger  Sequester  von  der  oberen  bis  zur 
unteren  Epiphysenlinie  und  sogar  noch  etwas  über  die  letztere 
hinaus  bis  in  die  untere  Epiphyse  selbst  hinein.  Das  vom  Se- 
quester umschlossene  Markgewebe  ist  nicht  verjaucht,  sondern  in 
eine  geruchlose,  Fettwachsähnliche  Masse  verwandelt.  Entsprechend 
der  grossen  Ausdehnung,  in  welcher  der  Sequester  die  ganze  Dicke 
der  Knochenrinde  in  sich  begreift,  sind  grosse  Lücken  in  der 
Kapsel;  doch  ist  dieselbe  nicht  discontinuirlich,  da,  wie  gewöhnlich, 
an  der  der  Fibula  zugewandten  Seite  die  Nekrose  keine  penetrirende 
ist.  Es  zeigt  sich  übrigens  an  diesem  Präparat,  dass  die  Con- 
gruenz  der  glatten  Aussenfläche  des  Sequesters  mit  den  Lücken 
der  Kapsel  nicht  ganz  so  vollkommen  ist,  wie  ich  früher  glaubte. 
Die  Ausnahme,  die  sich  findet,  betrifft  die  Nähe  der  Epiphysen  bei 
jugendlichen  Knochen.    Hier  schiebt   sich    bisweilen   von    den  an- 
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grenzenden  Rändern  der  Sequesterkapscl  nach  dem  Typus  der  Gra- 
nulationsbildung neugebildetes  Knochengewebe  Brückenförmig  über 
die  glatte  Aussenfläche  des  Sequesters  hinüber.  Es  lässt  sich  nach- 
weisen, dass  diese  Knochenbildungen  nicht  in  loco  entstanden  sind, 
sondern  sich  von  den  angrenzenden  Theilen  vorgeschoben  haben, 
so  dass  die  Regel,  die  ich  früher  aufgestellt  habe,  dadurch  nicht 
erschüttert  wird. 

Im  folgenden  Falle  (Exp.  79)  injicirte  ich  in  die  Art.  nutritia 
tibiae  eine  volle  Pravaz'sche  Spritze  von  Faulflüssigkeit  (Muskel- 
stücke mit  Blutwasser  übergössen  und  4  Tage  lang  bei  38  ®  C.  ge- 
fault). Es  erfolgte  darauf  nur  eine  ganz  geringe  Entzündung.  Die 
Operationswunde  heilte  allraälig  und  der  Hund  befand  sich  voll- 
kommen wohl.  Am  98.  Tage  tödtete  ich  das  Thier.  An  der 
operirten  Tibia  bestehen  in  der  Umgebung  des  For.  nutritium  nur 
ganz  geringe  periostale  Auflagerungen,  die  sich  auch  auf  die  anlie- 
gende Fibula  verbreitet  haben.  Die  Markhöhle  enthält  normales 
Markgewebe;  ein  Sequester  hat  sich  nicht  gebildet.  —  Dieser  Fall 
beweist,  wie  ich  glaube,  dass  Faulflüssigkeiten  und  die  in  densel- 
ben enthaltenen  Bacterieen  nicht  unter  allen  Umständen  als  inten- 
sive Entzündungserreger  betrachtet  werden  können.  Dagegen  will 
ich  in  keiner  Weise  bestreiten,  dass  andere  faulende  Flüssigkeiten 
in  anderen  Stadien  der  Fäulniss,  insbesondere  frischer  Phlegmone- 
Eiter,  als  sehr  stark  entzündungserregende  Körper  wirken  können. 

Im  folgenden  Falle  (Exp.  80)  injicirte  ich  eine  halbe  Pra- 
vaz'sche  Spritze  (also  etwa  6  Grm.)  regulinisches  Quecksilber  in 
die  Art.  nutritia  tibiae.  Die  Masse  war  zu  gross,  denn  am  13. 
Tage  starb  der  Hund  an  Verjauchung  des  Unterschenkels.  Der 
macerirte  Knochen  zeigte  bereits  deutlich,  was  todte  und  was  be- 
lebte Knochensubstanz  gewesen  war.  Die  Aussenfläche  der  ersteren 
war  glatt,  die  der  letzteren  mit  porösen  Auflagerungen  bedeckt. 
Die  untere  Gelenkfläche  der  Tibia  war  usurirt. 

Im  nächsten  Experiment  (Exp.  82)  injicirte  ich  eine  kleine 
Quantität  (1—2  Grm.)  regulinisches  Quecksilber  in  die  Art.  nu- 
tritia tibiae.  Der  Hund  vertrug  den  Eingriff  sehr  gut,  die  Ope- 
rationswunde schloss  sich  bald  und  eine  allmälig  zunehmende  Ver- 
dickung der  Tibia  war  die  einzige  pathologische  Erscheinung,  die 
sich  zeigte. 

Nach  3  Monaten  tödtete  ich  den  Hund.    An  der  betreffenden 
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Tibia  fanden  sich,  über  die  ganze  Aussenfläche  verbreitet,  perio- 
stale Auflagerungen,  am  stärksten  im  unteren  Drittheil  des  Kno- 
chens. Die  angrenzenden  Gelenke  waren  frei,  die  Markhöhle  fast 
in  ganzer  Ausdehnung  von  neugebildeter  Knochensubstanz  ausge- 
füllt, nirgends  zeigte  sich  auch  nur  die  leiseste  Spur  eines  Se- 
questers. Hier  ist  die  Knochenbildendc  Fähigkeit  des  Markgewebes 
besonders  deutlich;  denn  es  wurde  weder  bei  dem  Experiment  eine 
Eröffnung  der  Markhöhle  gemacht,  noch  bildete  sich  eine  solche  in 
späterer  Zeit  durch  Lösung  eines  Sequesters.  Die  einzigen  Com- 
municationswege  zwischen  Aussen-  und  Innenfläche  des  Knochens 
waren  die  Havers'schen  Canäle  und  speciell  der  grösste  derselben 
des  Canalis  nutritius,  Communicationen,  wie  sie  also  in  den  nor- 
malen Verhältnissen  begründet  sind.  —  Wollte  Jemand  hier  be- 
haupten, dass  die  in  der  Markhöhle  befindlichen  Knochenbildungen 
periostalen  Ursprunges  seien,  so  müsste  er  annehmen,  dass  bereits 
die  normalen  Gefässcanäle  der  Knochenrinde  die  Wege  sein  können, 
auf  welchen  periostale  Gewebsbildungen  in  die  Markhöhle  eindrin- 
gen, und  das  wäre  dann  fast  identisch  mit  einer  selbständigen 
knochenbildenden  Fähigkeit  des  Markgewebes. 

Das  letzte  Präparat,  welches  ich  mir  erlaube,  Ihnen  vorzulegen, 
ist  nicht  von  mir  hergestellt,  sondern  von  Dr.  Koch,  der  mir  das- 
selbe zur  Demonstration  überlassen  hat.  Auch  dieses  Präparcat  ist 
durch  die  Injection  von  Quecksilber  in  die  Art.  nutritia  tibiae  her- 
gestellt. Auch  hier  besteht  reine  Hyperostose:  periostale  Knochen- 
aufllagerungen, Knoohenbildungen  in  der  Markhöhle  und  keine  Spur 
von  Sequester. 

Was  diesem  Präparat  besonders  eigenthümlich  ist,  ist  die 
Localisation  der  periostalen  Auflagerungen  in  Spindelartiger  Form 
auf  die  Mitte  des  Knochens.  Wer  dieses  Präparat  von  aussen  an- 
sieht, wird  wohl  unzweifelhaft  glauben,  einen  Calhis  vor  sich  zu 
haben.  Besieht  er  dann  die  Sägefläche,  so  sieht  er  dieselben  perio- 
stalen Auflagerungen  wie  beim  Callus,  dieselben  Knochenbildungen 
in  der  Markhöhle,  und  dennoch  verlaufen  die  Linien  der  Knochen- 
rinde in  ungestörter  Gontinuität  mitten  durch  die  verdickte  Kno- 
chenstelle hindurch. 

Es  liegt  hier,  meiner  Ansicht  nach,  der  eclatanteste  Beweis  vor, 
dass  diese  ostitischen  Processe  identisch  sind  mit  der  Callusbildung 
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der  offenen  wie  der  subcutanen  Fractur,  und  um  so  dringender 
stellt  sich  die  Frage:  Auf  welche  Weise  bewirken  die  Injectionen 
von  Quecksilber  in  die  Gefässe  des  Knochens  diese  mit  der  Callus- 
bildung  identischen  Processe? 

Dass  die  Injection  erheblicher  Mengen  von  Quecksilber  in  die 
Gelasse  eines  Knochens  Nekrose  machen  muss,  ist  ganz  selbstver- 
ständlich; denn  wenn  die  Gefässe  in  grosser  Ausdehnung  mecha- 
nisch verlegt  werden,  muss  das  zu  ihnen  gehörende  Gewebe  ab- 
sterben, gleichgültig,  ob  Knochen  oder  Weichtheile.  In  der  Erklärung 
der  durch  Quecksilber-Injection  bewirkten  Nekrose  liegt  also  keine 
Schwierigkeit.  —  Ganz  ausserordentlich  schwer  ist  es  aber,  zu 
erklären,  wie  das  injicirte  Quecksilber  jene  hyperostotischen  Pro- 
cesse hervorruft.  Die  mechanische  Wirkung  der  Gefässverstopfung 
reicht  hierzu  nicht  aus. 

Eine  chemische  Wirkung  des  injicirten  Quecksilbers  würde 
meiner  Ansicht  nach  eher  eine  genügende  Erklärung  geben,  doch 
ist  es  schwer,  eine  solche  zu  erweisen.  Prof.  Salkowski,  den 
ich  in  Bezug  hierauf  um  Rath  fragte,  erklärte  es  für  möglich, 
dass  das  Quecksilber,  durch  den  vSauerstoff  des  Blutes  oxydirt,  als 
Albuminat  in  Lösung  treten  könne.  Es  wäre  das  also  eiu  ähnlicher 
Process,  wie  der,  durch  den  subcutan  injicirtes  Calorael  allmälig  in 
Lösung  tritt  und  auf  die  angrenzenden  Gewebe  eine  sehr  deutliche 
chenaische  Wirkung  ausübt.  Der  Beweis,  dass  dem  so  ist,  kann 
aber  nur  geführt  werden  durch  den  Nachweis  von  Quecksilber  im 
Urin,  und  das  ist  bisher  noch  nicht  geschehen. 

Eine  dritte  Möglichkeit  der  Erklärung  läge  in  der  Annahme, 
dass  dem  injicirten  Quecksilber  Pilzkeime  angehaftet  hätten.  Um 
diesen  Einwand  zu  entkräften,  bat  Koch  sein  Quecksilber  einer 
sorgfaltigen  Reinigung  unterworfen.  Ich  habe  das  allerdings  nicht 
gethan,  aber  ich  glaube  dennoch,  diese  Erklärung  zurückweisen  zu 
können.  Handelte  es  sich  darum,  Phlegmonen  zu  erklären,  die 
nach  der  Injection  von  Quecksilber  entstehen,  so  könnte  man  eher 
daran  denken;  aber  diese  hyperostotischen  Processe,  die  ohne  Sepsis 
und  Eiterung  verlaufen,  lassen  sich  nicht  auf  Pilzkeime  zurück- 
führen. Selbst  Hueter,  der  die  Spaltpilze  für  die  alleinigen  Ent- 
zündungserreger  erklärt,  weist  die  Zumuthung  Stricker's  mit 
Entrüstung  zurück,  dass  er  jemals  versucht  habe,  die  Callusbildung 
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der  subcutanen  Fractur  durch  Micrococcenthätigkeit  zu  erklären*). 
—  Was  sich  nun  nicht  zur  Erklärung  der  Callusbildung  herbei- 
ziehen lässt,  das  lässt  sich  aueh  nicht  verwerthen  zur  Erklärung 
dieser  mit  der  Callusbildung  identischen  Processe. 

Kurz,  alle  drei  Erklärungen  haben  ihre  Mängel.  Am  meisten 
würde  mir  noch  die  chemische  Erklärung  zusagen;  aber,  bevor 
nicht  Quecksilber  im  Urin  nachgewiesen  ist,  fehlt  auch  dieser  Er- 
klärung das  nöthige  Fundament. 


•)  Chirurgische  Beitrage  zur  aetiologischen  Lehre  der  Entzündung.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  IX.  S.  418. 
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Zur  Antiseptik  im  Kriege. 

Von 

Prof«  Dr«  Paul  Brims 

in  Tftbingen*). 


M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  in  der  Frage  über  die  Antiseptik 
im  Kriege  das  Wort  zu  ergreifen,  um  Ihnen  einen  Vorschlag  zu  un- 
terbreiten, welcher  rein  practischer  Natur  ist.  Vorzugsweise  prac- 
tische  Fragen  sind  es  ja,  welche  jetzt  behufs  der  erforderlichen 
Neuerungen  im  Kriegs-Sanitätswesen  zu  lösen  sind,  nachdem  die 
Nothwendigkcit  der  Einfuhrung  der  Antiseptik  allgemein  anerkannt 
und  überdies  die  Möglichkeit  ihrer  Durchführung  im  Felde,  selbst 
unter  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen,  durch  die  practischen 
Erfahrungen  von  Bergmann  undReyher  auf  dem  russisch-türki- 
schen Kriegsschauplatze  bewiesen  ist. 

Mein  Vorschlag  betrifft  die  Wahl  eines  antiseptischen 
Kriegsverbandes.  Ich  meine  damit  nicht  den  ersten  Nothver- 
band  auf  dem  Sohlachtfelde,  welcher  von  dem  Verwundeten  selbst 
oder  dem  Krankenträger  angelegt  werden  kann,  sondern  den  Ver- 
band auf  dem  Verbandplatze  und  in  den  Feldlazarethen.  Bei  der 
Wahl  eines  solchen  Verbandes  ist  maassgebend,  dass  derselbe  ne- 
ben voller  Sicherheit  der  antiseptischen  Wirkung  den  besonderen 
Anforderungen  der  Feldpraxis  genügt.  Zu  diesen  letzteren  rechne 
ich  in  erster  Linie  die  Bedingung,  dass  das  antiseptische  Ver- 
bandmaterial jeder  Zeit  auf  einfache  und  rasche  Weise 
hergestellt  werden  kann.  Denn  es  ist  ja  nicht  möglich,  eine 
hinreichende  Menge  fertiges  Material  stets  mitzufahren,    und  über- 

•)  Vortrag,   gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  VIII.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  17.  April  1879. 
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dies  würde  letzteres  durch  längere  Aufbewahrung  an  Wirksamkeit 
einbüssen. 

Von  den  gebräuchlichen  antiseptischen  Verbänden  sind  die 
nassen  Verbände  auf  dem  Verbandplatze  nicht  zu  verwenden,  weil 
sie  nachträglich  wieder  in  regelmässigen  Pausen  durch  Aufgiessen 
antiseptischer  Lösungen  desinficirt  werden  müssen.  Das  ist  bei 
einem  Transportverbande  rein  unmöglich;  zudem  würde  es  leicht 
an  Behältern,  vielleicht  auch  an  der  genügenden  Menge  Wasser 
und  selbst  an  der  nöthigen  Zeit  fehlen,  um  den  Verbandstoff  nach 
der  Vorschrift  mehrere  Stunden  lang  in  die  desinficirende  Lösung 
zu  legen. 

Es  können  daher  nur  die  trockenen  antiseptischen  Verbände 
in  Frage  kommen.  Unter  diesen  ist  doch  unstreitig  der  Carbol- 
verband  der  wirksamste  und  sicherste;  denn  dass  er  dem  Sali- 
cylsäure-,  Benzoesäure-,  Borsäure-  und  Thymol verbände  weitaus 
überlegen  ist,  unterliegt  heute  gar  keinem  Zweifel  mehr.  Dann 
handelt  es  sich  bloss  noch  um  die  Wahl  zwischen  dem  Verbände 
mit  trockener  Carbol-Jute  und  trockener  Carbol-Gaze. 

Die  trockene  Carbol-Jute,  nach  der  Vorschrift  von  Mün- 
nich  bereitet,  hat  wohl  den  Vorzug  grosser  Wohlfeilheit,  dagegen 
ist  ihre  Bereitung  umständlich  und  zeitraubend,  da  die  Jute  2  Mal, 
vor  und  nach  dem  Imprägniren,  ausgezupft  werden  muss,  und  über- 
dies gelingt  eine  gleichmässige  Imprägnirung  nur  bei  sehr  sorgfäl- 
tiger Bereitung.  Ihrer  Verwendung  im  Felde  steht  der  Umstand 
entgegen,  dass  das  Präparat  erst  nach  12 — 18  Stunden  zur  Ver- 
wendung fertig  ist. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Carbol-Gaze?  Das  Lister'sche 
Präparat  eignet  sich  aus  dem  Grunde  nicht  für  die  Kriegspraxis, 
weil  seine  Herstellung  complicirt  ist  und  nur  mittelst  besonderer 
Apparate  geschehen  kann.  Deshalb  möchte  ich  mir  erlauben,  die 
Carbolgaze,  welche  nach  einem  von  mir*)  kürzlich  angegebenen 
Verfahren  bereitet  wird,  für  die  Verwendung  im  Felde  zu  empfeh- 
len, da  ich  überzeugt  bin,  dass  dieselbe  allen  Anforderungen  an 
einen  antiseptischen  Kriegsverband  entspricht.  Das  Verfahren  be- 
steht kurz  darin,  dass  die  Gaze  getränkt  wird  mit  einer  alkoholi- 
schen Lösung  von  Carbolsäure    mit  Zusatz   von  Colophonium    und 

•)  P.  Bruns,  Einige  Vorschläge  zum  antiseptischen  Verbände.    Berl.  klin. 
Wochenschrift  1878.  No.  29. 
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fiicinusol;  das  Colophonium  dient  zur  Fixirung  der  Carbolsäure, 
das  Ricinusöl  verhindert,  dass  der  Verbandstoff  zuerst  klebrig  und 
dann  hart  und  spröde  wird.  An  Stelle  des  Ricinusöl  kann  auch 
Glycerin  oder  Stearin  zugesetzt  werden. 

Ich  habe  mich  nun  in  letzter  Zeit  bemüht,  speciell  für 
Kriegszwecke  das  Verfahren  in  der  Art  weiter  zu  verbessern,  dass 
die  Präparation  des  Verbandstoffes  auf  die  denkbar  einfachste  und 
rascheste  Weise  geschehen  kann.  Es  ist  mir  dies  nach  zahlreichen 
Versuchen  dadurch  gelungen,  dass  ich  die  angegebene  Mischung 
zum  Imprägniren  in  eine  möglichst  concentrirte  Form, 
gleichsam  in  die  Form  eines  Extractes  brachte.  Diese 
Mischung  besitzt  eine  krümelige,  durchaus  nicht  zähe  Extractcon- 
sistenz  und  ist  in  Alkohol  leicht  löslich.  Auf  diese  Weise  kommt 
die  umständlichere  Abmessung  der  einzelnen  Substanzen  in  Weg- 
fall, und  die  ganze  Präparation  beschränkt  sich  darauf,  dass  die 
concentrirte  Mischung  in  Alkohol  gelöst  und  die  Gaze  mit  der 
Lösung  getränkt  wird.  Die  Einrichtung  lässt  sich  ja  gewiss  leicht 
so  treffen,  dass  die  im  Voraus  zubereitete  Mischung  in  Gläsern 
oder  Büchsen  nach  Art  der  Conserven  in  den  Sanitätswagen  mitge- 
führt  wird,  und  zwar  um  so  eher,  als  jene  Mischung  nur  wenig 
Raum  einnimmt;  denn  beispielsweise  sind  zum  Imprägniren  von 
100  Meter  Gaze  etwas  weniger  als  2  Liter  derselben  erforderlich. 
Auch  die  genügende  Menge  Alkohol  lässt  sich  leicht  in  einem 
Fässchen  mitfiihren,  nachdem  man  ihn  nöthigenfalls  zum  Schutze 
gegen  anderweitige  Verwendung  mit  etwas  Carbolsäure  versetzt 
hat;  zudem  ist  Alkohol  überall  verhältnissmässig  leicht  zu  be- 
schaffen. 

Nach  meiner  Kenntniss  der  Verhältnisse  sind  die  Sanitäts- 
detachemenls  und  Feldlazarethe  mittelst  des  angegebenen  Verfah- 
rens im  Stande,  jeder  Zeit  sich  mit  einer  genügenden  Menge  Car- 
bolgaze  zu  versorgen.  Für  den  ersten  Bedarf  werden  dieselben  na- 
türlich mit  einer  Quantität  präparirter  Gaze  versehen,  welche 
sich  in  gepresstem  Zustande  und  bei  luftdichter  Ver- 
packung mehrere  Monate  fast  unverändert  erhält.  Wird 
ausserdem  eine  Anzahl  Büchsen  mit  der  concentrirten  Mischung 
mitgeführt,  so  kann  von  einigen  Lazarethgehülfen  innerhalb  einer 
Stunde  eine  grosse  Menge  Carbolgaze  fertig  zubereitet  werden. 

(Bezüglich  der  Details  des  Verfahrens,    insbesondere  der  Do- 
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zen  Jahres  in  keinem  einzigen  Falle,  selbst  nicht  bei  kleinen  Kin- 
dern, Dermatitis  beobachtet,  und  ich  zweifle  daher  nicht,  dass  jene 
Exantheme  nicht,  wie  man  annahm,  Carbolexantheme  sind,  son- 
dern vielmehr  Paraffinexantheme,  da  das  Lister'sche  Präpa- 
rat sich  von  jenem  nur  durch  seinen  Paraffingehalt    unterscheidet. 

5.  Die  Präparation  des  Verbandstoffes  ist  ausseror- 
dentlich einfach  und  rasch  von  jedem  Laien  zu  bewerk- 
stelligen. Benutzt  man  die  vorher  zubereitete  Mischung,  so 
nimmt  die  Bereitung  kaum  V2  Stunde  in  Anspruch.  Im  Nothfalle 
kann  sogar  dieser  Zeitraum  noch  weiter  abgekürzt  werden,  wie  ich 
der  Mittheilung  des  Herrn  Oberstabs- Arztes  Dr.  Stare ke  entnehme, 
welcher  im  Berliner  Garnisonslazarethe  in  dieser  Richtung  Versuche 
angestellt  hat.  Die  Versuche  ergaben  nämlich,  dass  die  nach  mei- 
nem Verfahren  bereitete  Carbolgaze  auch  sofort  nach  der  Durch- 
tränkung, also  ungetrocknet  verwendet  werden  kann,  zumal  der 
verdunstende  Alkohol  die  antiseptische  Wirkung  der  Carbolsäure 
noch  unterstützt. 

6.  Der  Preis  dieser  Carbolgaze  stellt  sich  bei  der 
Selbstbereitung  um  mehr  als  die  Hälfte  billiger  als  der 
der  käuflichen  Listergaze.  Sie  kommt  nämlich  auf  13 — 21 
Pf.  per  Qu.-Meter  zu  stehen,  je  nach  der  Qualität  des  Gazestoffes. 
Die  Wahl  einer  besseren  oder  geringeren  Sorte  Gazestoff  richtet 
sich  vorzugsweise  darnach,  ob  dieselben  Gazestücke  wiederholt  im- 
prägnirt  und  verwendet  werden  sollen,  oder  nicht.  Nimmt  man 
eine  bessere  Sorte  Gaze,  so  können  die  gebrauchten  grossen  Gaze- 
stücke ausgekocht  und  wiederholt  imprägnirt  werden.  Wir  haben 
dieselben  in  der  Tübinger  Klinik  mehr  als  ein  Dutzend  Mal  ver- 
wendet, ohne  den  geringsten  Nachtheil;  denn  nach  gründlichem 
Auskochen  mit  Zusatz  von  kaustischer  Soda  ist  an  eine  Gefahr  der 
üebertragung  von  Infectionsstoffen  nicht  zu  denken.  Der  Kosten- 
punkt stellt  sich  dann  so,  dass  schon  bei  4  maligem  Neuimprägni- 
ren  die  Carbolgaze  ebenso  billig  ist  wie  die  Carboljute.  Sicherlich 
lässt  sich  diese  Ersparniss  in  der  Friedenspraxis  der  Militärlaza- 
rethe  ebenso  wie  in  der  Civilpraxis  leicht  machen,  dagegen  halte 
ich  sie  für  Kriegszwecke  nicht  geeignet,  da  unter  diesen  Umstän- 
den eine  Controle  der  gründlichen  Desinfection  nicht  immer  durch- 
zufuhren ist. 

Dagegen  empfiehlt   es   sich  für  Kriegszwecke   und   überhaupt 
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sirung   der   einzelnen  Substanzen   s.  die   im  Anhange  mitgetbeilte 
Anweisung.) 

Wenn  ich  noch  kurz  die  Vortheile,  welche  der  Verband  ge- 
währt, zusammenfassen  soll,  so  sind  es  folgende  Hauptpunkte: 

1.  Die  Sicherheit  der  antiseptischen  Wirkung  ist 
dieselbe,  wie  bei  der  Lister'schen  Gaze!  Jener  Verband- 
stoff wird  mit  10  pGt.  Carbolsäure  bereitet  und  verliert  bei  der 
Bereitung  kaum  1  pCt.  Die  Lister'sche  Gaze  ist  6 — Tprocentig. 
Hiezu  kommt,  dass  man  zu  einem  Verbandstoffe,  welcher  stets 
frisch  bereitet  zur  Verfügung  steht,  sicherlich  mehr  Vertrauen 
haben  darf,  als  zu  den  käuflichen  Präparaten,  welche  man  zuwei- 
len derart  abgelagert  erhält,  dass  die  chemische  Untersuchung 
kaum  mehr  Spuren  von  Carbolsäuregehalt  nachzuweisen  vermag. 
Zum  Beweise  für  die  Sicherheit  der  Wirkung  dienen  mir  zunächst 
die  Erfahrungen  der  Tübinger  Klinik.,  in  welcher  seit  IVj  Jahren 
der  Verbandstoff  ausschliesslich  eingeführt  ist;  denn  gerade  bei  den 
am  meisten  beweisenden  Operationen,  bei  Eröffnungen  der  Gelenke, 
der  Pleura-  und  Peritonealhöhle,  der  Hydrocele,  bei  Osteotomieen 
u.  s.  f.  war  der  Erfolg  so  sicher,  wie  er  eben  nur  mit  dem  typi- 
schen List  er -Verbände  zu  erzielen  ist.  Ausserdem  darf  ich  wohl 
anführen,  dass,  wie  ich  aus  zahlreichen  Mittheilungen  von  CoUegen 
entnehme,  bereits  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Kliniken  und 
Hospitälern,  sowie  in  der  Privatpraxis  das  Verfahren  mit  demsel- 
ben günstigen  Erfolge  Eingang  gefunden  hat. 

2.  Die  Technik  des  Verbandes  ist  genau  dieselbe, 
wie  bei  dem  Original-Listerverbande. 

3.  Die  Gaze  ist  weicher  und  geschmeidiger  als  die 
Lister'sche,  so  dass  sie  sich  an  allen  Körperstellen  leicht  anle- 
gen lässt  und  eine  sicherere  Occlusion  gewährt. 

4.  Die  Gaze  bewirkt  selbst  bei  empfindlicher  Haut 
keine  Hautreizung.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Listergaze  zuwei- 
len recht  lästige  Erytheme  und  Eczeme  erzeugt,  und  zwar  nach 
einer  Berechnung  aus  der  Nussbaum 'sehen  Klinik  in  München*) 
in  etwa  5  pCt.  der  Fälle;  ausserdem  sind  im  Gefolge  derselben 
einige  Male  universelle  Exantheme  beobachtet  worden.  Unter  der 
selbstbereiteten  Carbolgaze  haben  wir  dagegen  während  eines  gan- 

*)  0.  Messerer,  Allgemeine  Urticaria  auf  Anwendung  des  Lister'scbcn 
Carbolverbandes.     Aerztl.  Intcll.  Blatt  No.  38.    S.  393. 
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zen  Jahres  in  keinem  einzigen  Falle,  selbst  nicht  bei  kleinen  Kin- 
dern, Dermatitis  beobachtet,  und  ich  zweifle  daher  nicht,  dass  jene 
Exantheme  nicht,  wie  man  annahm,  Carbolexantheme  sind,  son- 
dern vielmehr  Paraffinexantheme,  da  das  Lister'sche  Präpa- 
rat sich  von  jenem  nur  durch  seinen  Paraffingehalt    unterscheidet. 

5.  Die  Präparation  des  Verbandstoffes  ist  ausseror- 
dentlich einfach  und  rasch  von  jedem  Laien  zu  bewerk- 
stelligen. Benutzt  man  die  vorher  zubereitete  Mischung,  so 
nimmt  die  Bereitung  kaum  V2  Stunde  in  Anspruch.  Im  Nothfalle 
kann  sogar  dieser  Zeitraum  noch  weiter  abgekürzt  werden,  wie  ich 
der  Mittheilung  des  Herrn  Oberstabs-Arztes  Dr.  Stare ke  entnehme, 
welcher  im  Berliner  Garnisonslazarethe  in  dieser  Richtung  Versuche 
angestellt  hat.  Die  Versuche  ergaben  nämlich,  dass  die  nach  mei- 
nem Verfahren  bereitete  Carbolgaze  auch  sofort  nach  der  Durch- 
tränkung, also  ungetrocknet  verwendet  werden  kann,  zumal  der 
verdunstende  Alkohol  die  antiseptische  Wirkung  der  Carbolsäure 
noch  unterstützt. 

6.  Der  Preis  dieser  Carbolgaze  stellt  sich  bei  der 
Selbstbereitung  um  mehr  als  die  Hälfte  billiger  als  der 
der  käuflichen  Listergaze.  Sie  kommt  nämlich  auf  13 — 21 
Pf.  per  Qu.-Meter  zu  stehen,  je  nach  der  Qualität  des  Gazestoffes. 
Die  Wahl  einer  besseren  oder  geringeren  Sorte  Gazestoff  richtet 
sich  vorzugsweise  darnach,  ob  dieselben  Gazestücke  wiederholt  im- 
prägnirt  und  verwendet  werden  sollen,  oder  nicht.  Nimmt  man 
eine  bessere  Sorte  Gaze,  so  können  die  gebrauchten  grossen  Gaze- 
stücke ausgekocht  und  wiederholt  imprägnirt  werden.  Wir  haben 
dieselben  in  der  Tübinger  Klinik  mehr  als  ein  Dutzend  Mal  ver- 
wendet, ohne  den  geringsten  Nachtheil;  denn  nach  gründlichem 
Auskochen  mit  Zusatz  von  kaustischer  Soda  ist  an  eine  Gefahr  der 
üebertragung  von  Infectionsstoffen  nicht  zu  denken.  Der  Kosten- 
punkt stellt  sich  dann  so,  dass  schon  bei  4 maligem  Neuimprägni- 
ren  die  Carbolgaze  ebenso  billig  ist  wie  die  Carboljute.  Sicherlich 
lässt  sich  diese  Ersparniss  in  der  Friedenspraxis  der  Militärlaza- 
rethe  ebenso  wie  in  der  Civilpraxis  leicht  machen,  dagegen  halte 
ich  sie  für  Kriegszwecke  nicht  geeignet,  da  unter  diesen  Umstän- 
den eine  Controle  der  gründlichen  Desinfection  nicht  immer  durch- 
zuführen ist. 

Dagegen  empfiehlt   es    sich  für  Kriegszwecke   und   überhaupt 
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immer  dann,  wenn  die  einmal  gebrauchte  Gaze  sofort  vernichtet 
werden  soll,  aus  Ersparnissrücksichten  eine  geringere  Gazesorte  zu 
verwenden,  welche  zu  etwa  9 — 10  Pf.  per  Qu.-Meter  zu  beziehen 
ist*);  die  fertige  Carbolgaze  kostet  dann  13  —  14  Pf.  per 
Qu. -Meter.  Der  Verband  kommt  somit  kaum  höher,  als  der  mit 
trockener  Carboljute  zu  stehen. 

7.  Gaze  nimmt  bei  der  Verpackung  viel  weniger 
Raum  ein  als  Jute  —  gewiss  ein  für  Kriegszwecke  recht  wich- 
tiger Vortheil.  Versuche  haben  mir  ergeben,  dass  ohne  Zuhülfe- 
nahme  von  Maschinenpressung  in  einem  und  demselben  Räume  dem 
Gewichte  nach  doppelt  so  viel  Gaze  als  Jute  untergebracht  werden 
kann.  Ausserdem  lässt  sich  mit  demselben  Gewichtstheile  Gaze  fast 
die  doppelte  Anzahl  gleichwerthiger  Verbände  anlegen,  als  mit 
Jute.  Beispielsweise  können  aus  1  Kilo  Carbolgaze  (=  24  Qu.-Met. 
von  der  leichteren  Sorte)  12  Verbände  für  Oberschenkel- Ampu- 
tirte  hergestellt  werden,  aus  1  Kilo  Carboljute  5. 

M.  H.!  Das  sind  in  Kür/e  die  Gründe,  weshalb  ich  mir  er- 
laube, die  Carbolgaze  als  Kriegsverband  zu  empfehlen.  Ich  über- 
lasse es  den  Herren  Collegen  vom  Fach ,  die  Verhältnisse  admini- 
strativer Natur  zu  beurtheilen,  welche  bei  einer  derartigen  Neue- 
rung im  Kriegs-Sanitätswesen  zu  berücksichtigen  sind. 


Anhang. 
Anweisung  zur  Bereitung  von  Carboigaze. 

Zur  Bereitung  der  Carbolgaze  wird  ungestärkte,  rohe  oder  entfettete 
Gaze  verwendet. 

Um  1  Kg.  (25 — 38  Qu.-Meter)  Gaze  zu  präpariren,  wird  folgende  Mi- 
schung hergestellt: 

Man  nehme  400,0  feinest  gepulvertes Colophonium  und  setze  dieses  ganz 
allmälig  unter  beständigem  Umrühren  zu  2  Liter  Spiritus  hinzu.  Unter  fort- 
gesetztem Umrühren  erfolgt  die  Lösung  des  Colophojiium  in  15 — 20  Minu- 
ten. Nach  vollständiger  Lösung  werden  100,0  Carbolsäure  und  80,0  Rici- 
nusöl  zugesetzt,  und  durch  Umrühren  gleichmässig  gemischt.     (An  Stelle  des 


*)  Die  beiden  angeführten  Gazesorten  sind  meines  Wissens  am  billigten 
von  den  Lieferanten  der  Berliner  Charit^  Baumann  u.  Co.,  Berlin  W.,  Ober 
wallstr.  19,  zu  beziehen.     Die  bessere  Sorte  kostet  per  Stück  (40  Mtr.  Länge, 
1,15  Mtr.  Breite)  7  Mark,    d.  h.  per  Quad.-Meter  15  Pf.;    die    geringere  Sorte 
per  Stück  4,10  Mark,  d.  h.  per  Quad.-Meter  9  Pf. 
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Oleum  Ricini  kann  man  auch  100,0  Glycerin  oder  100.0  geschmolzenes 
Stearin  zusetzen;  bei  Stearinzusatz  muss  die  Lösung  auf  15®  R.  erwärmt 
werden.) 

Die  Imprägnirung  der  Gaze  geschieht  so,  dass  man  letztere  zunächst  in 
ungeordneten  Lagen  (nicht  in  regelmässige  Schichten  zusammengelegt)  in 
einem  entsprechend  grossen  flachen  Gefässe  ausbreitet.  Hierauf  wird  die  Mi- 
schung über  die  Gaze  ausgegossen,  welche  dieselbe  begierig  anschluckt«  Zum 
Zwecke  einer  ganz  gleichmSssigen  Vertheilung  hat  man  die  Gaze  2 — 3  mal 
von  einem  Ende  zum  anderen  auszuringen,  was  3 — 5  Minuten  in  Anspruch 
nimmt. 

Schliesslich  wird  der  Verbandstoff  zum  Trocknen  aufgehängt  und  zwar 
möglichst  kurze  Zeit,  d.  h.  nur  so  lange,  bis  sich  der  Spiritus  grössten- 
theils  verflüchtigt  hat,  also  im  Sommer  und  im  Freien  etwa  5,  im  Winter  und 
in  einem  massig  erwärmten  Lokale  10 — 15  Minuten  lang. 

Der  Verbandstoff  ist  nun  zum  Gebrauche  fertig  und  wird  am  besten  in 
einem  geschlossenen  Blechkasten  aufbewahrt,  in  welchem  er  sich  Monate  lang 
unverändert  erhält. 

Die  Herstellung  der  concentrirten  Mischung,  namentlich  für  Kriegs- 
zwecke, geschieht  in  folgender  Weise: 

Man  nehme  400,0  feinest  gepulvertes  Golophonium  und  setze  der  Reihe 
nach  je  100,0  Spiritus  und  Carbolsäure  und  80,0  Ricinusöl  (oder  100,0  ge- 
schmolzenes Stearin)  hinzu.  Die  Mischung  wird  umgerührt,  bis  sie  eine 
gleichmässige,  leicht  krümelige  Eitract-Gonsistenz  besitztund  sofort  in  einem 
luftdicht  geschlosseren  Gefässe  (Einmacheglas,  Conservenbüchse)  aufbewahrt. 

Beim  Gebrauche  wird  diese  Mischung  in  2  Liter  Spiritus  unter  fortge- 
setztem Umrühren  gelöst.  Hierauf  geschieht  die  Tränkung  der  Gaze  (1  Kg.) 
nach  der  obigen  Vorschrift. 


V.  Langenbeek,  ArelüT  f.  Chirurgie.  XXIV  2.  23 


XIX. 

lieber  antiseptische  Behandlung  von 
Schussverletzungen  im  Frieden. 

Von 

Dr.  P.  KriMke, 

Assistensant  an  Oeh.>Rath  Volkmanira  Klinik  und  Privatdoeent  in  Halle  a.  S.*) 


M.  H.!  In  Folgendem  gebe  ich  mir  die  Ehre,  Ihnen  die  Er- 
fahrungen mitzutheilen,  welche  wir  innerhalb  der  letzten  fünf  Jahre 
bei  der  Behandlung  von  Schussverletzungen  mittelst  der  antisep- 
tischen Methode  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  gewonnen 
haben.  Es  sind  Erfahrungen  aus  der  Friedenspraxis,  welche 
ich  Ihnen  vorlege.  Um  den  Vergleich  mit  den  analogen  Kriegs- 
Verletzungen  zu  ermöglichen,  habe  ich  mich  in  meinem  Bericht  auf 
die  durch  Gewehrkugeln  hervorgerufenen  Verletzungen  beschränkt, 
und  die  durch  Schrotschüsse  aus  unmittelbarer  Nähe  verursachten 
Zerschmetterungen  der  Glieder  und  ausgedehnten  Zerreissungen  der 
Weichtheile  fortgelassen.  Es  befanden  sich  unter  diesen  etwa  15 
schwere  Hand  Verletzungen,  die  meist  zur  Amputation  eines  oder 
mehrerer  Finger  führten,  und  2  septisch  eingebrachte  Kranke  mit 
weit  aufgerissenem  Knie-  resp.  Hüftgelenk,  die  beide  starben. 
Ebenso  habe  ich  4  Fälle  von  schweren  Verletzungen  des  Gesichts, 
Zerschmetterungen  durch  Schusse  in  den  Mund,  ausser  Acht  ge- 
lassen —  Verwundungen,  die,  obwohl  durch  Pulverkraft  bewirkt, 
doch  des  Charakters  der  Schussverletzungen  im  engeren  Sinne  voll- 
ständig entbehrten.  Endlich  glaubte  ich  noch  von  einer  Verletzung 
des  Kehlkopfes  durch  eine  Revolverkugel  absehen  zu  müssen.    Bei 

*)  Vortrag,    gehalten    in    der    1.  Sitzung  dos  VIII.  Congresses  der  Deut- 
schifn  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1879. 
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dem  betreffenden  Kranken,  der  übrigens  geheilt  ist,  konnte  selbst- 
verständlich von  einer  streng  antiseptischen  Behandlung  nicht  die 
Rede  sein. 

Die  Zahl  der  Schussverletzungen  im  engeren  Sinne,  welche 
meinen  Mittheilungen  zu  Grunde  liegen,  beläuft  sich  auf  23. 

Die  bezüglichen  Fälle  sind  kurz  folgende: 

I.    Einfache  Weichtheilschüsse. 

1.  H.  Seh.,  stud.  med.,  wurde  am  28.  Januar  1876  im  Duell  aus  einer 
Entfernung  Ton  1 5  Schritt  von  einer  Pistolenkugel  getroffen.  3  Ctm.  ober- 
halb und  1 2  Ctm.  rechts  vom  Nabel  befindet  sich  die  kleine  Eingangsöffnung. 
Der  Schusscanal  verlauft  in  der  Frontalebene  durch  die  Bauchwand,  durch- 
setzt den  M.  rectus  und  endet  blind  unter  der  Haut  7  Ctm.  links  von  der 
Mittellinie,  ist  also  19  Ctm.  lang.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  wird  die 
Kugel  von  der  Eingangsöffnung  aus  extrahirt.  Provisorischer  Verband  mit 
Salicylwatte.  2  Stunden  später  Debridement  der  Einschussöffnung  und  Aus- 
spülung mit  3  procentiger  Carbollösung,  wodurch  Muskelfetzen  und  Tuchstücke 
entfernt  werden;  Drainage,  Lister'scher  Verband.  —  In  8  Tagen  ist  der 
Schusscanal  trotz  seiner  beträchtlichen  Lange  vollständig  primär  verheilt. 

2.  Wilhelm  Grobe,  Kaufmannssohn  aus  Wettin,  11  Jahre  alt,  wurde 
am  8.  October  1876  aus  unmittelbarer  Nähe  mit  einer  Teschingkugel  in  die 
Hinterbacke  geschossen.  Die  Einschussöffnung  befindet  sich  etwa  4  Finger 
breit  hinter  dem  grossen  Trochanter;  eine  Ausgangsöffnung  fehlt.  Fat.  war 
nach  der  Verletzung  noch  im  Stande,  zu  gehen.  18  Stunden  später  wurde 
eine  Incision  in  der  Trochantergegend  und  in  der  Längsrichtung  des  Gliedes 
gemacht;  von  hier  aus  ist  der  Schusscanal  noch  2  Zoll  weit  unter  die  breite 
Fascie  zu  verfolgen.  Die  Kugel  ist  nicht  zu  finden.  Auskratzung  des  Schuss- 
canals,  Desinfection,  Naht  der  Incisionswunde,  2  Drains,  Lister'scher  Ver- 
band. —  Prima  intentio.  Die  Drainst«llen  granuliren  oberflächlich  einige 
Tage.  Bei  der  Entlassung  (am  2.  November  1876)  sind  die  Wunden  voll- 
ständig vernarbt. 

S.  Seh.,  stud.,  wurde  am  23.  October  1876  auf  15  Schritt  Distanz 
(im  Duell)  aus  einer  gezogenen  Pistole  in  den  1.  Unterschenkel  geschossen. 
Etwas  unterhalb  der  Mitte,  dicht  neben  der  inneren  Kante  der  Tibia  befindet 
sich  die  kleine  Einschussöffnung;  Ausgangsöffnung  fehlt.  Provisorischer  Ver- 
band mit  feuchter  Carbolwatte.  Nach  einer  Stunde  wird  die  Eingangsöffnung 
dilatirt;  der  Schusscanal  läuft  an  der  hinteren  Tibiafläche,  welche  die  Kugel 
gestreift  hat,  entlang  (das  Bein  stand  bei  der  Verletzung  auswärts  rotirt)  und 
theilt  sich  dann ;  ein  Gang  führt  bis  zur  Fibula ,  an  seinem  Ende  liegt  der 
grösste  Theil  der  Kugel  plattgedrückt;  der  andere  geht  weiter  nach  innen  in 
die  Musculatur,  an  seinem  Ende  befindet  sich  ein  abgesprengtes,  kleines, 
plattes  Stück  des  Geschosses.  2  Drains,  Lister'scher  Verband,  j^-Schiene. 
—  Reactionsloser  Verlauf,  primäre  Verklebung  der  Schusscanäle. 

4«  G.  Seh.,  20  Jahre.     Schuss  aus  einem  Terzerol  auf  etwa  20  Schritt 
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Distanz  am  24.  October  1876  in  den  r.  Unterschenkel.  Die  EingangsöfPnang 
befindet  sich  an  der  inneren  vorderen  Seite,  etwa  in  der  Mitte  der  Höhe  des 
Unterschenkels;  eine  Ausgangsöffnung  ist  nicht  vorhanden.  4  Ctm.  nach 
hinten  fühlt  man  dicht  unter  der  Haut  das  Projectil.  Entfernung  desselben 
2  Stunden  nach  der  Verletzung  durch  Incision.  Dilatation  der  Eingangs- 
Öffnung,  Desinfection  des  Schusscanals ,  ein  kurzes  Drain  in  die  Eingangs- 
öflFnung,  Liste  r'scher  Verband.  —  In  5  Tagen  ist  die  Schusswunde  prima 
intentione  verheilt. 

5.  F.  K..  cand.  jur.,  25  Jahr,  wurde  am  20.  Koveraber  1878  im  Duell 
auf  1 5  Schritt  Distanz  aus  einer  gezogenen  Pistole  in  den  r.  Unterschenkel 
geschossen.  Die  Einschussöffnung  liegt  in  der  Mitte  der  Wade,  an  der 
äusseren  Seite;  keine  Ausschussöffnung.  Die  Kugel,  welche  durch  die  Muskeln 
gegangen  ist,  steckt  eine  Hand  breit  weiter  hinten  unter  der  Haut.  Proviso- 
rischer Verband  mit  einer  Garbolcompresse.  Nach  1  Vj  Stunden  wird  die 
Kugel  durch  Incision  entfernt  und  die  Dilatation  der  Eingangsöffnung  ge- 
macht. Desinfection  des  Schusscanals,  2  kurze  Drains,  Nähte  der  Incisions- 
wunden,  antiseptischer  Verband,  _L-Schiene.  — Es  erfolgt  prima  inten tio;  bei 
der  Entlassung  (am  9.  Tage)  bestehen  noch  2  oberflächlich  granulirende 
(Drain-)  Stellen. 

IL    Wcichtheilschüsse   mit   Verletzung   grosser   Gefässe. 

6.  G.  B. .  stud. ,  21  Jahr.  Am  13.  Februar  1875  Schuss  aus  einer 
nicht  gezogenen  Pistole  von  bedeutendem  Kaliber  auf  15  Schritt  Distanz 
(Duell)  in  den  1.  Oberschenkel.  Die  Einschussöffnung  befindet  sich  etwas 
oberhalb  der  Mitte  an  der  Innenseite;  Ausschussöffnung  auf  der  Aussenseite. 
Sehr  starke  arterielle  Blutung  aus  der  Eingangsöffnung,  die  auf  Compression 
der  A.  cruralis  unter  dem  Poupart'schen  Bande  steht.  Provisorischer  feuchter 
Carbol verband  und  Digitalcompression.  Nach  1  Vj  Stunde  doppelte  Unter- 
bindung der  Arterie  in  loco  (Arterie  war  zu  V4  ihres  Umfanges  zerrissen). 
Schusscanalöffnungen  dilatirt,  Desinfection,  2  Drains  in  den  Schusscanal, 
1  in  die  Operationswunde,  Naht  der  letzteren,  Lister'scher  Verband, 
_L-Schiene.  —  Prima  intentio  derOperationswonde,  sowie  der  Ausgangsöffnung. 
Aus  der  Eingangsöffnung  besteht  unter  5  Tage  lang  anhaltenden  massigen 
Abendsteigerungen  (höchste  Temperatur  38,6)  eine  geringe,  geruchlose, 
schleimig-eitrige  Secretion  bis  zum  16.  Tage,  an  welchem  sich  ein  grosser 
Tuchfetzen  ausslösst.  Einige  Tage  später  ist  auch  diese  Wunde  in  einen 
oberflächlichen  Granulationsstreifen  verwandelt. 

7.  Herr  Biener,  Gutsbesitzer,  25  Jahr,  aus  Lauchstaedt,  wurde  am 
5.  October  1875  auf  der  Jagd  von  einem  Rehposten  in  den  l.  Oberschenkel 
getroffen.  Sehr  schnell  nach  der  Verletzung,  die  keine  Blutung  nach  aussen 
zur  Folge  hatte,  bildete  sich  eine  Geschwulst,  die  bei  der  Aufnahme  des  Pat. 
am  10.  October  1875  dicht  über  dem  Kniegelenk  beginnt,  16  Ctm.  nach 
oben  geht,  stark  gespannte  Fluctuation,  kräftige  Pulsation  und  blasende  Ge- 
räusche zeigt.  Pulsation  und  Geräusche  verschwinden  bei  Compression  der 
Cruralis;  Tibialispuls  sehr  schwach.     Haut  über  dem  Tumor  heiss,  leicht  ge- 
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rothet.  Temperatur  39,4.  Nach  Esmarch'scher  Einwickelung  Incision  von 
15  Ctm.  Länge  in  die  Geschwulst.  Ausräumung  der  Blutgerinnsel;  doppelte 
Unterbindung  des  A.  cruralis,  die  ein  Erbsengrosses  Loch  zeigt.  Desinfection, 
Drain,  Naht,  Lister'scher  Verband,  _L-Schiene.  —  Prima  intentio  bis  auf  die 
Drainstelle,  die  bei  der  Entlassung  des  Pat.  (am  9.  December  1875)  noch 
oberflächlich  granulirt. 

in.    Schussfracturen. 

8.  Robert  Wild,  Forstbeaniter,  33  Jahr,  aus  Morungen.  Eine  Büchsen- 
kugel  starken  Kalibers  drang  am  27.  Nov.  1875  aus  1  Meter  Entfernung 
von  hinten  durch  den  r.  Oberarm.  6  Stunden  später  wurde  Pat.  aufgenommen. 
Einschussöffnung  etwa  in  der  Mitte  des  Oberarms,  hinten,  etwas  nach  innen 
von  der  Mittellinie,  weit  klaffend,  für  2  Finger  bequem  durchgängig.  Aus- 
gangsöffnung noch  grösser,  vorn  in  gleicher  Höhe;  2  Ctm.  lateral wärts  eine 
zweite  Ocffnung.  wahrscheinlich  von  einem  herausgeschleuderten  Knochen- 
splitter herrührend.  Starker  Blutverlust.  Der  Knochen  ist  in  ausgedehntester 
Weise  zerschmettert;  8  grössere,  bis  4  Ctm.  lange,  lose  Splitter,  welche  in 
die  Weichtheile  eingesprengt  sind,  werden  entfernt,  ungefähr  ebenso  viele, 
die  noch  am  Periost  festsitzen,  bleiben  zurück.  Eine  Fissur  läuft  im  Knochen 
nach  unten.  Die  sehr  unregelmässig  zerfetzte  Wundhöhle  wird  sorgfältig 
desinficirt,  2  Drains.  Lister'scher  Verband,  Watson'sche  und  Pappschiene. 
—  Sehr  guter  Verlauf,  höchste  Temp.  38,6.  Consolidation  bereits  nach 
4  Wochen  erfolgt.  Bei  der  Entlassung  (den  16.  Januar  1876)  bestehen  noch 
2  Fisteln .  von  denen  eine  auf  rauhen  Knochen  führt.  Die  definitive  Aushei- 
lung zieht  sich  bis  zum  September  hin;  es  entleeren  sich  mehrfach  kleine 
Sequester. 

9.  J.  P.,  Klempnerlehrling,  15  Jahr.  11.  October  1876  Selbstmord- 
versuch. Schuss  in  den  linken  Oberarm  aus  einer  mit  2  Rehposten  geladenen 
Pistole.  Eingangsöffnung  vorn  6  Ctm.  unter  dem  Acromion,  klein;  Haut  in 
der  Umgebung  verbrannt  und  durch  Pulver  schwarz  gefärbt.  An  der  Hinter- 
seite des  Oberarms,  unter  der  Haut  sind  2  kleine  feste  Körper  zu  fühlen. 
Dilatation  der  Schussöffnung.  Incision  hinten,  Extraction  von  2  massig  de- 
formirten  Rehposten,  einem  pulvergeschwärzten  Wattepfropf  und  4  kleinen 
Knochensplittern.  Reiner  Lochschuss  der  Diaphyse:  vorn  im  Knochen 
ein  rundes,  Zwanzigpfennigstückgrosses  Loch,  hinten  eine  unregelmässige, 
etwas  grössere  Oeffnung,  wo  die  oben  erwähnten  Splitter  der  Corticalis  weg- 
gerissen worden  sind.  Der  Knochen  ist  in  seiner  Continuität  nicht  getrennt, 
selbst  Fissuren  sind  nicht  zu  constatiren.  Ausspülung  mit  5proccntiger 
Carbollösung,  2  kurze,  bis  an  den  Knochen  reichend«  Drains,  Lister'scher 
Verband.  Watson*sche  Schiene  (Verband  *,  2  Stunde  nach  der  Verletzung). 
-—  Verlauf  ohne  Örtliche  Reaction,  aber  5  Tage  lang  erhöhte  Temperatur 
(bis  39,2).  Bei  der  Entlassung  (den  11.  November  1876)  bestehen  2  ober- 
flächlich granulirende  Wunden. 

IV.    Geleiikschüsse. 
19.    Friederike  Fleischhauer,  33  Jahr.     Am  18.  März  1874  wurde  die 
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im  6.  Monat  schwangere  Frau  aus  nächster  Nähe  durch  eine  Pistolenkugel 
am  r.  Knie  verwundet.  1 3  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  sie  mit  ver 
jauchtem  Gelenk,  hoch  fiebernd,  aufgenommen.  SchussöfTnung  in  der  Gegend 
der  unteren  Hälfte  der  Patella.  Patella  in  mehrere  Stücke  zerschmettert,  durch 
die  Bruchspalten  dringt  aus  dem  stark  gefüllten  Gelenk  Jauche  hervor.  £x- 
traction  der  oberhalb  der  Patella  unter  der  Haut  liegenden,  plattgedrückten 
Kugel.  Auswaschung  des  Gelenks  mit  5procentigerCarbollösung.  Da  guter  Ab- 
fluss  zu  sein  scheint,  wird  zunächst  von  einer  Drainage  abgesehen,  zumal  die 
Einführung  eines  Drains  durch  die  Bruchspalten  Schwierigkeiten  macht.  Nach 
6  Tagen  wird  ein  fast  gelöstes  Bruchstück  der  Patella  entfernt,  ein  dickes 
Drain  in  die  Gelenkhöhle  geführt,  nochmals  mit  öprocentiger  Carbollösung  aus- 
gespült und  ein  neuer  Lister'scher  Verband  angelegt.  Lagerung  Anfangs  auf 
_L-Schiene;  später,  nach  Schluss  der  Wunde,  fester  Verband.  —  Anfangs  be- 
steht hohes  Fieber,  nach  ausgiebiger  Drainage  tritt  sofort  Fieberabfall  ein, 
und  der  weitere  Verlauf  ist  fieberlos.  Abstossung  einiger  Sequester;  definitive 
Verheilung  der  Wunde  erst  am  18.  Mai.  Am  6.  Juni  1874  wird  Pat.  mit 
consolidirter  FracLur,  frei  beweglicher  Patella  und  bis  zu  150°  passiv  flectir- 
barem  Kniegelenk  im  Pappverband  auf  einige  Zeit  entlassen.  Sie  stellt  sich 
aber  nicht  wieder  vor,  so  dass  passive  Bewegungen  unterbleiben.  Als  sie  sich 
im  März  1875  wieder  zeigt,  ist  das  Gelenk  ankylotisch. 

IL  L.  K.,  stud.  med.,  24  Jahr,  wurde  am  20.  Januar  1877  auf 
15  Schritt  Distanz  im  Duell  aus  einer  gezogenen  Pistole  in's  linke  Knie  ge- 
schossen. Die  Kugel  ist  dicht  unter  der  Kniegelenksspalte,  etwas  nach 
aussen  vom  lateralen  Rande  des  Lig.  patellae  eingedrungen ;  keine  Ausschuss- 
Öffnung.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  fliesst  reichlich  Synovia  aus,  das 
Gelenk  füllt  sich  bald  massig  prall.  Nach  der  Verletzung  provisorischer  Ver- 
band (Carbolcompresse).  Nach  1  V2  Stunden  Entfernung  der  Kugel  aus  dem 
Caput  tibiae;  es  muss  mit  dem  Meissel  ein  kegelförmiger  Defect  im  Knochen 
erzeugt  werden,  der  am  Eingange  1  Zoll  im  Durchmesser  hat  und  6,4  Ctm. 
tief  ist.  Primäre  Incisionen  in*s  Kniegelenk.  Drainage.  Liste r'scher  Ver- 
band, _L-Schiene.  —  Absolute  prima  intentio.  Heilung  mit  vollkommen  frei 
beweglichem  Gelenk.  (Vgl.  über  diesen  Fall:  Verhandlungen  des  VI.  Con- 
gresses  der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.    S.  39  ff.) 

12.  Richard  Peterssohn,  Schneiderssohn.  Am  19.  Januar  1878  wurde 
Pat.  auf  der  Jagd  aus  einer  Entfernung  von  50  Schritt  von  einem  Schrot 
grossen  Kalibers  (Nr.  4)  in's  linke  Knie  getroffen.  Einschussöffnung  oberhalb 
der  Patella,  aussen.  Nach  4  Tagen  wird  Pat.  mit  prall  gefülltem,  bei  Palpa- 
tion sehr  schmerzhaften  Gelenk  aufgenommen.  Die  Sonde  dringt  durch  die 
Wunde  direct  in's  Gelenk.  Doppelincision  in's  Gelenk,  Auswaschung  mit 
Carbollösung,  2  kurze  Drains,  Naht  der  Incisionswunden,  Thymolverband, 
_L-Schiene.  Die  Kugel  war  nicht  zu  finden ,  der  Knochen  erschien,  so  weit  er 
palpirt  werden  konnte,  unverletzt.  — Keinerlei  örtliche  Reaction;  höchste 
Temp.  nach  Entfernung  der  Drains  am  2.  Februar  38,6.  Bereits  am  13.  Fe- 
bruar wird  Pat.  mit  vernarbten  Wunden  und  bis  zum  rechten  Winkel  flectir- 
barem  Knie,  gehend,  entlassen. 
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13.  K.  G..  stud.  ehem.,  24  Jahr.  Am  19.  März  1879  Schuss  aus  einer 
gezogenen  Pistole  auf  15  Schritt  Distanz  (Duell)  in's  rechte  Knie.  Die  Kugel 
dringt  2  Ctm  seitlich  von  der  Patella  in  den  Gond.  ext.  femoris,  in  dem  sie 
stecken  bleibt.  Reichlicher  Ausfluss  von  Synovia  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung. Rasche  Füllung  des  Gelenkes  mit  Blut.  Incision  durch  die  Ein- 
gangsöflnung  in's  Gelenk,  die  Kugel  wird  mittelst  des  Meisseis  aus  dem 
Knochen  entfernt  (2  Ctm.  tiefer  Defect).  Contraincision  in's  Gelenk  auf  der 
inneren  Seite.  Auswaschung.  1  Drain  in  die  Knochenwunde,  2  in^s  Gelenk. 
Naht  der  Incisionswunden,  Lister'scher  Verband,  j^-Schiene.  —  Reactions- 
loser  Verlauf^  Drains  nach  24  Stunden  entfernt;  absolute  prima  intentio. 
Am  1 2.  April  steht  Pat.  auf  und  geht.  Beweglichkeit  im  Gelenk  noch  nicht 
wieder  ganz  normal,  aber  bereits  recht  ausgiebig. 

V.    Schussverletzungen  der  grossen  Körperhöhlen. 

A.    Perforirende  Schädelschüsse. 

14*  A.  W. ,  stud.  phil.,  24  Jahr.  Selbstmordversuch  am  6.  November 
1876.  Schuss  mit  einem  Terzerol  in  die  rechten  Schläfe.  Kurz  nach  der 
Verletzung  aufgenommen,  ist  Pat.  völlig  bewusstlos.  Hirndruckerscheinungen. 
Zwanzigpfennigstückgrosses  Loch  im  Schädel,  in  seinem  Grunde  die  Kugel 
sichtbar.  Trepanation  mit  dem  Meissel.  Entfernung  der  Kugel  und  dreier 
Splitter.  Dura  unverletzt.  Naht,  kurzes  Drain,  Lister'scher  Verband.  — 
Wenige  Stunden  nach  der  Operation  kommt  Pat.  zum  Bewusstsein.  Wunde 
heilt  prima.    Pat.  nach  3  Wochen  völlig  geheilt  entlassen. 

li.  Carl  Zersch,  Kaufmannslehrling,  aus  Salzwedel.  Am  11.  November 
1876  Schuss  aus  einem  Teschinggewehr  auf  1  Meter  Distanz  in  den  Schädel. 
Etwas  über  der  Mitte  des  1.  Scheitelbeins  ein  Erbsengrosses  Loch.  24  Stunden 
nach  der  Verletzung  Trepanation  mit  dem  Meissel;  zwei  grössere  und  ein 
kleinerer  Splitter  der  Tabula  interna  entfernt.  Ein  Stück  Blei  findet  sich  in 
der  Galea,  Naht,  senkrechtes  Drain.  Lister'scher  Verband.  —  Absolute 
prima  intentio.  Nach  8  Monaten  Aufbruch  der  Wunde.  Durch  eine  noch- 
malige Trepanation  wird  ein  zwischen  Dura  und  Knochen  nach  vorn  zu  lie- 
gendes Kugelstück  entfernt.  Auch  die  zweite  Operationswunde,  die  ebenfalls 
antiseptisch  behandelt  wurde,  heilte  per  primam. 

16.  A.  Seh.,  Bremser,  36  Jahr.  Selbstmordversuch  am  16.  März  1879. 
Revolverschuss  in  die  rechte  Schläfe.  Die  Kugel  dringt  etwas  vor  und  über 
dem  Meat.  audit.  ext.  ein;  keine  AusgangsöfTnung.  Die  Sonde  geht  bis  an 
die  Schädelbasis  und  fühlt  dort  nur  weichen  Widerstand.  Pat.  zeigt  ausser- 
dem Schnittwunden  am  Ualse  und  an  beiden  Handgelenksgegenden.  Desinfec- 
tion  der  Umgebung  der  Kopfwunde  und  Auswaschung  des  Anfangsstückes  des 
Canals.  Lister'scher  Verband.  —  Wunde  bleibt  reactionslos ,  indessen 
Fieber,  Somnolenz,  Delirien.  Nach  5  Tagen  Tod.  Section:  Zertrümmerung 
der  Basis  der  mittleren  Schädelgrnbe  und  des  Schläfenlappens  des  Gehirns. 
Keine  Meningitis. 
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B.  Perforirende  Brustschüsse. 

17.  A.  B.,  Handlangslehrling,  17  Jahr.  Selbstmord versach  am  27.  No- 
vember 1873;  Terzerolschuss  durch  die  linke  Brust.  Die  Kugel  dringt  hart 
an  der  Herzspitze  ein  und  geht  etwas  unter  der  Mitte  der  1.  Scapula  wieder 
heraus.  HKmatopneumothorax.  20  Stunden  nach  der  Verletzung  aufge- 
nommen. Oberflächliche  Desinfeclion.  Antiseptischer  Occlusi\Terband.  — 
Die  Wunden  verkleben  prima.  Nach  14  Tagen  entsteht  Pyothorax.  Incision 
der  vernarbien  EingangsöfTnung ,  Ausspülungen  der  Pleurahöhle,  Drainage. 
Wiederholte  Behinderung  der  Entleerung;  erst  nach  Drainage  des  ganzen 
Schusscanales  durch  die  Lunge  und  Extraction  eines  Rabenkieldicken ,  Zoll- 
langen Rippensplitters  erfolgt  langsam  definitive  Ausheilung,  und  zwar  ohne 
nachweisbare  Residua.  25.  Juni  1874  entlassen.  (Vgl.  über  diesen  Fall: 
R.  Volkmann,  Beiträge  z.  Chir.  S.  307.) 

ISt  J.  K.,  Tischlergeselle,  20  Jahr.  Selbstmordversuch  am  21.  Januar 
1875.  Pistolenschuss  durch  die  linke  Brust.  Das  Projectil  (eine  zuge- 
schnittene Chassepotkugel)  ist  im  6.  Intercostalraum  etwa  in  der  Mamillar- 
linie  eingedrungen  und  sitzt  dicht  unter  der  Haut.  2  Zoll  links  vom  Proc.  spin. 
des  8.  Brustwirbels;  es  wird  vom  Arzt  mittelst  Incision  entfernt.  Die  Schuss- 
öfTnungen  heilen  rasch  zu.  Sehr  bald  aber  entwickelt  sich  Dyspnoe,  Seiten- 
stechen, Husten.  27  Tage  nach  der  Verletzung  wird  Pat. ,  aufs  Aeusserste 
heruntergekommen,  hoch  fiebernd  aufgenommen;  Pyopneumothorax.  Incision 
und  Gegenincision  in  den  alten  Narben,  Entleerung  von  mehreren  Litern  dün- 
nen, mit  Luftblasen  gemischten  Eiters.  Ausspülung  der  Pleurahöhle,  2  Drains, 
Liste r'scher  Verband.  Später  werden  wiederholte  Ausspülungen  nöthig.  — 
Nach  der  Incision  erfolgte  sofort  Fieberabfall.  1 2  Tage  nachher  verlässt  Pat. 
bereits  das  Bett.  Anfang  Mai  definitive  Vernarbung  mit  massiger  Einziehung 
der  betreffenden  Thoraxhälfte. 

19.  Theodor  Schochmann,  Kaufmann,  30  Jahr,  wurde  am  4.  September 
1875  mit  einem  Revolver  aus  unmittelbarer  Nähe  in  die  Brust  geschossen. 
Die  Eingangsöffnung  der  Kugel  befindet  sich  in  der  Mittellinie,  hart  an  der 
Spitze  des  Schwertfortsatzes.  Eine  Ausgangsöffnung  fehlt.  Rechtsseitiger 
Hämatothorax.  24  Stunden  nach  der  Verletzung  in  Behandlung  gekommen. 
Oberflächliche  Desinfection;  antiseptischer  Occlusivverband.  —  Heilung  unter 
dem  Schorf.  Langsame  Resorption  des  Ergusses  in  der  Pleurahöhle.  Bei  der 
Entlassung  am  1.  October  1875  besteht  geringe  Druckempfindlichkeit  hinten 
an  der  11.  Rippe  (Sitz  der  Kugel?). 

29.  W.  K.,  Buchbinder,  24  Jahr.  Selbstmordversuch  am  19.  December 
1878.  Revolverschuss  in  die  linke  Brust.  Das  Geschoss  dringt  in  der  Höhe 
der  6.  Rippe,  etwas  vor  der  Axillarlinie  ein;  keine  Ausgangsöffnung.  In  der 
Lunge  ist  nichts  nachzuweisen,  es  besteht  nur  Schmerz  beim  Athmen. 
Oberflächliche  Desinfection  (kurz  nach  der  Verletznng).  Antiseptischer  Oc- 
clusivverband. —  Heilung  unter  dem  Schorf;  8  Tage  nach  der  Verletzung 
links  hinten  geringe  Dämpfung,  die  vorübergeht.  Am  11.  Januar  1879  wird 
Pat.  entlassen. 

}!•  C.  K.,  Täschnermeister,  24  Jahr.    Selbstmordversuch  am  21.  April 
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1878.  Pistolenschuss  in  die  linke  Brust.  Einschussöffnung  im  5.  Inter- 
costalraum,  gerade  unter  der  Brustwarze;  die  Kugel  steckt  im  Thorax.  Hef- 
tiges Stechen  beim  Athmen.  £inige  Stunden  nach  der  Verletzung  ober- 
flächliche Desiirfection ;  antiseptischer  Occlusivverband,  —  Fieberloser  Ver- 
lauf; einige  Tage  blutige  Sputa  und  leichte  Dämpfung  hinten.  Heilung  der 
Schussöffnung  prima  intentione.  Bei  der  Entlassung  (am  17.  Mai  1879)  be- 
steht im  4.  Intercostalraum ,  in  der  Linea  axillaris  eine  druckempfindliche, 
etwas  resistente  Stelle  (Kugel?). 

22.  A.  H.,  stud.  phil. ,  21  Jahr.  Selbstmordversuch.  Revolverschuss 
in  die  linke  Brust  am  7.  März  1879.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  wird 
Pat.  aufgenommen,  Eingangsöffnung  1  Zoll  nach  unten  und  innen  von  der 
1.  Mamilla;  aus  ihr  entleert  sich  bei  Exspirationen  schaumiges  Blut;  Em- 
physem in  der  Umgebung  der  Wunde.  Die  Kugel  sitzt  an  der  Innenseite  der 
Spitze  der  1.  Scapula  dicht  unter  der  Haut.  Hämatoprteumothorax.  Hinten 
Incision  und  Extraction  des  Geschosses  nebst  2  Rippensplittern;  der  Finger 
kommt  in  die  Pleurahöhle.  Die  Eingangsöffnung  wird  ebenfalls  durch  Inci- 
sion erweitert.  Ausspülung  der  Pleurahöhle,  2  Drains,  Naht  der  Incisions- 
wonden,  Liste r'scher  Verband.  —  Ungestörter  Verlauf.  Pat.  ist  noch  nicht 
entlassen,  die  Wunden  granuliren  aber  nur  noch  oberflächlich. 

C.    Perforirender  Bauchschuss. 

23.  E.  D.,  Landwirth,  20  Jahr.  Schuss  aus  gezogener  Pistole  auf  zehn 
Schritt  Distanz  (Duell)  in  die  rechte  Seite.  Am  21.  Januar  1876.  kurz  nach 
der  Verletzung  aufgenommen.  Die  Kugel  ist  in  der  r.  Axillarlinie  im  zehnten 
Intercostalraum  eingedrungen;  keine  Ausgangsöffnung.  Dilatation  der  Ein- 
gangsöffnung; die  10.  Rippe  findet  sich  rauh  (gestreift),  der  Schuss  geht  in 
die  Leber;  mit  dem  Catheter  wird  blutiger  Urin  entleert.  Desinfection ,  so 
weit  es  möglich  ist,  Drain,  Lister'scher  Verband.  —  In  den  ersten  Tagen 
zwar  Fieber,  aber  keine  bedrohlichen  Erscheinungen.  Wunde  reactionslos. 
Am  25.  treten  Symptome  rechtsseitiger  Pleuritis  auf,  am  26.  nachweisbare 
Dämpfung,  Dyspnoe,  Cyanose,  Delirien;  am  27.  Tod.  —  Section:  Peritoneum 
eröffnet,  Leber  von  einem  5  Ctm.  langen  Schusscanal  mit  zerrissener  Ein- 
schussöffnung durchsetzt.  Spitze  der  1.  Niere  gequetscht  (grosses  Exsudat), 
Verletzung  der  tiefsten  Stelle  der  r.  Pleurahöhle  neben  der  Wirbelsäule,  Durch- 
bohrung des  12.  Wirbelkörpers  (Lochschuss).  Die  6  Grm.  schwere,  wenig 
deforrairte  Kugel  liegt  an  der  Umschlagsstelle  der  1.  Pleura.  In  der  linken 
Pleurahöhle  ca.  200,  im  Peritonealraume  ca.  600  Grm.  unzersetzten  flüssigen 
Blutes;  in  der  r.  Pleurahöhle  ca.  1500  Grm.  rein  serösen  Exsudates.  Rechte 
Lunge  comprimirt.  linke  stark  ödematös.    Sonst  keine  Veränderungen. 

M.  H!  Zwei  von  diesen  Kranken  zeigten  bei  ihrer  Aufnahme 
so  ausserordentlich  schwere  Verletzungen,  dass  jede  Behandlung 
von  vornherein  ohne  Aussicht  auf  Erfolg  sein  musste.  Der  eine 
(No.  16)  hatte  eine  Zerschmetterung  der  Basis  der  mittleren  Schä- 
delgrube und  eine  Zertrümmerung  des  Scliläfenlappens  des  Gehirns 


354  Dr.  P.  Kraske, 

davongetragen;  dem  anderen  (No.  23)  war  die  Kugel  durch  Bauch- 
höhle, Leber,  Niere,  Pleurasack  und  Wirbelsäule  gedrungen.  Diese 
beiden  schweren  Verwundungen  führten  in  wenig  Tagen  zum  Tode. 

Sieht  man  von  ihnen  ab,  so  ist  von  den  21  Schussverletzten, 
welche  der  antiseptischen  Behandlung  unterworfen  wurden,  keiner 
gestorben;  alle  sind  geheilt  —  ein  Resultat,  welclies  um  so  grössere 
Beachtung  verdient,  als  es  sich  bei  einer  Anzahl  der  Fälle  um  Ver- 
letzungen handelte,  die  nicht  frisch  eingebracht  wurden,  sondern 
bei  denen  die  antiseptische  Behandlung  erst  nach  Beginn  der  Reac- 
tion  eingeleitet  werden  konnte.  Ich  bitte  in  dieser  Beziehung  die 
Fälle  10,  12  und  18  nachzusehen,  von  denen  namentlich  der  letz- 
tere einen  sehr  schweren  Kranken  betraf,  der  fast  moribund  in  die 
Klinik  gebracht  wurde. 

Bei  keinem  unserer  Seh uss verletzten  hatten  wir  Veranlassung, 
beraubende  Operationen  vorzunehmen;  sie  wurden  alle  conser- 
vativ  behandelt.  Die  Verbandmethode,  welche  in  Anwendung 
kam,  war  die  antiseptis(!he,  und  zwar  suchten  wir,  so  weit  es  mög- 
lich war,  den  Principien  einer  strengen  Antisepsis  gerecht  zu 
werden. 

Wurden  uns  die  Verletzten  frisch  zur  Behandlung  übergeben, 
so  stand  an  erster  Stelle  die  Sorge  für  eine  gründliche  primäre 
Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Nach  vorangegangener 
sorgfaltiger  Säuberung  der  Umgebung  der  Wunde  wurde  zunächst, 
wenn  nicht  etwa  die  Wunde  weit  klaffte,  event.  unter  dem  Carbol- 
spray  die  Dilatation  eines  oder  beider  Schusscanal-Oeffnungen  vor- 
genommen. Sie  erleichterte  eine  genaue  Untersuchung  des  Schuss- 
canals  und  ermöglichte  überhaupt  erst  die  gründliche  Auswaschung. 
Hatten  wir  uns  über  die  Art  der  Verletzung  genau  orientirt,  so 
schritten  wir  gewöhnlich  zuerst  zur  Extraction  der  Kugel,  voraus- 
gesetzt, dass  sie  sich  noch  in  der  Wunde  befand.  Bei  den  Weich- 
theilschüssen  gelang  es  bisweilen,  das  Projoctil  einfach  aus  der 
Eingangsöffnung  herausziehen,  oder  es  führte  eiue  Incision  zum 
Ziele.  War  die  Kugel  in  den  Knochen  eingekeilt,  so  machte  die 
Entfernung  derselben  einige  Male  recht  bedeutende  Schwierigkeiten. 
Bei  dem  mit  Eröffnung  des  Kniegelenkes  complicirten  Schusse  in's 
Caput  tibiae  (No.  11)  musste  Behufs  Extraction  des  Geschosses  ein 
Kegelförmiges  Loch  in  den  Knochen  gemeisselt  werden,  das,  mit 
einer  Eingangsöffnung  von  1  Zoll  Durchmesser,  6,4  Otm.  tief  hin- 
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einreichte.  Nicht  so  gross,  nur  etwa  2  Ctm.  tief,  war  nach  Ent- 
fernung der  Kugel  der  Defect  im  Condylus  ext.  femoris  bei  dem 
zweiten  Falle  von  Kniegelenks-Verletzung  (No.  13).  —  Waren  mit 
dem  Geschosse  Fremdkörper,  wie  Tuchfetzen,  Leinwandstücke, 
Wattepfropfe  in  die  Wunde  geschleudert,  so  wurden  auch  diese 
sorgfältig  entfernt.  Dasselbe  geschah  mit  allen  losen  Knochen- 
splittern, deren  Zahl  sich  bei  einer  Schussfractur  des  Huraerus 
(Fall  No.  8)  auf  8  belief.  In  2  Fällen  von  penetrirenden  Schädel- 
Schüssen  (No.  14  u.  15)  wurde,  um  die  Splitter  der  Tabula  interna 
entfernen  zu  können,  die  Trepanation  gemacht. 

Während  dieser  Manipulationen  wurden  die  Wunden  ab  und 
zu  mit  Hülfe  einer  Giesskanne  oder  eines  Irrigators  durch  einen 
starken  Carbolsäurestrahl  ausgewaschen  und  auf  diese  Weise  alle 
Blutgerinnsel,  Gewebsfetzen,  Meisselspähne  etc.  entfernt.  Eine  be- 
sondere Sorgfalt  verwendeten  wir  weiter  auf  die  ausgiebige  Drai- 
nage. Mindestens  beide  Schusscanal-OefiFnungen  wurden  mit  Drains 
versehen;  aber  auch  wo  grössere  Recessus  in  der  Wunde  vorhanden 
waren,  sorgten  wir  durch  primäre  Contraincisionen  und  in  sie  ein- 
geführte Drainröhren  für  guten  Abfluss  der  Secrete.  Die  Drains 
wählten  wir  nicht  zu  lang,  namentlich  wurde  darauf  gesehen,  dass 
sie  bei  den  Knochenverletzungen  nicht  in  die  Spalten  hinein-,  son- 
dern nur  bis  an  sie  hinanreichten.  Drainröhren,  die  den  ganzen 
Schusscanal  durchzogen,  wurden  bei  den  frischen  Verletzungen  nie 
angewandt;  im  Allgemeinen  zog  man  es  überhaupt  vor,  mehrere 
und  kurze,  statt  wenige  und  lange  Drains  zu  benutzen.  Eine  aus- 
giebige Drainage  hielten  wir  namentlich  für  wichtig  bei  den  Ge- 
lenkverletzungen. So  wurde  denn  auch  bei  den  beiden  Knieschüssen 
die  Gelenkhöhle  sofort  weit  geöfiFnet,  contraincidirt  und  auf  beiden 
Seiten  mit  Drainröhren  versehen.  Die  primären  Incisionswunden 
wurden  nach  Einlegung  der  Drains  wieder  sorgfältig  genäht.  Nach- 
dem nun  noch  einmal  durch  die  Drainröhren  eine  letzte  Ausspülung 
der  Wunde  vorgenommen  war,  wurde  der  definitive  Verband  in  der 
bekannten  Weise  angelegt. 

Handelte  es  sich  um  Verletzungen  an  den  Extremitäten,  so 
wurde  das  verwundete  Glied  auf  eine  Volkmann 'sehe  Blechrinne 
mit  JL-Stütze,  resp.  auf  eine  Holz-  oder  Pappschiene  gelagert.  Feste 
Verbände  kamen  entweder  gar  nicht  oder  doch  erst  in  späteren 
Stadien  der  Heilung  zur  Anwendung.  —  Bei  der  weiteren  Behand- 
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lung,  insbesondere  dem  Wechseln  der  Verbände,  richteten  wir  uns 
nach  den  allgemeinen  Regeln  der  antiseptischen  Methode.  Nament- 
lich eine  dieser  Regeln,  die  wir  für  ausserordentlich  wichtig  halten, 
suchten  wir  auch  hier  strenge  zu  befolgen.  Sie  betrifft  die  Ver- 
meidung wiederholter  Ausspülungen  der  Wunde  beim  Verband- 
wechsel. So  verschwenderisch  wir  die  Auswaschungen  beim  ersten 
Verbände  anwenden,  so  sparsam  gehen  wir  mit  ihnen  bei  der  wei- 
teren Behandlung  um.  Ist  die  Wunde  aseptisch,  so  hüten  wir  uns 
aufs  Aengstlichste,  sie  mit  dem  Irrigatorstrahl  wieder  auszuspritzen, 
und  zwar  hüten  wir  uns  deshalb,  weil  wir  furchten,  Tiefen  verkle- 
bungen wieder  zu  zerreissen  und  so  eine  Prima  intentio  zu  verhin- 
dern, und  weil  wir  glauben,  es  der  Vermeidung  wiederholter  Aus- 
spülungen zum  Theil  verdanken  zu  müssen,  dass  bei  uns  selbst 
solche  Kranke,  deren  Wunden  beim  ersten  Verbände  einer  besonders 
ausgiebigen  und  langdauernden  Desinfection  unterworfen  wurden, 
von  den  giftigen  Wirkungen  der  Carbolsäure  so  ganz  verschont 
bleiben. 

Wenn  nun  auch  die  Durchführung  der  primären  Desinfection 
und  Drainage,  wie  schon  bemerkt,  bei  der  Behandlung  unserer 
Schussverletzten  principiell  festgehalten  wurde,  so  haben  wir  doch 
in  einigen  Fällen  davon  abgesehen  und  es  versucht,  die  Wunden 
„unter  dem  Schorfe**  zu  heilen.  Diese  Fälle  betrafen  pene- 
trirende  Thoraxschüsse,  die  bei  ihrer  Aufnahme  ohne  jede  örtliche 
Reaction  waren;  die  Schusscanal-Oeffnungen  waren  entweder  bereits 
primär  verklebt,  oder  wenigstens  mit  einem  festen  Blutgerinnsel 
verschlossen,  und  bei  den  Respirations-Bewegungen  trat  Luft  von 
aussen  nicht  ein.  Hier  beschränkten  wir  uns  darauf,  die  Umgebung 
der  Wunden  gut  zu  desinficiren  und  einen  antiseptischen  Occlusiv- 
verband  anzulegen.  Man  wird  sich  in  solchen  Fällen  wohl  immer 
damit  begnügen  müssen,  den  Zutritt  von  Zersetzungs-Errogern  von 
aussen  zu  verhindern.  Eine  sichere  Desinfection  des  Schusscanals 
bei  Verletzungen  tiefliegender  Organe,  und  namentlich  der  Lunge, 
ist  ja  nicht  möglich,  und  deshalb  wird  bei  penetrirenden  Brust- 
schüssen,  selbst  wenn  man,  wie  es  in  einem  anderen  unserer  Fälle 
geschah,  die  Pleurahöhle  doppelt  incidirt,  auswäscht  und  drainirt, 
die  Sicherheit  keine  absolute  sein  können.  So  trat  denn  auch  bei 
einem  Verletzten  (No.  17),  obwohl  die  Wunde  von  einem  Projectil 
kleinen  Kalibers,  einer  Terzerolkugel,    herrührte,    und  obwohl  die 
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Schusscanal-Oeffnungen  unter  antiseptischer  Occlusion  primär  ver- 
heilt waren,  14  Tage  nach  der  Verletzung  unter  sehr  hohem  Fie- 
ber ein  Pyothorax  auf,  der  zu  schweren  Erscheinungen  führte. 

In  diesem  Falle  musste    dann  eine  Behandlung  Platz  greifen, 
wie  wir  sie  bei  denjenigen  Schussverletzungen  einleiteten,    welche, 
bereits  in  der  Reactionsperiode  stehend,  eingebracht  wurden. 
Es  handelte  sich,  wie  unsere  oben  mitgetheilten  Krankengeschichten 
zeigen,    hier   nur  um  Gelenk-  und  Brustwunden,     unsere  Behand- 
lung bei  diesen  Fällen  zielte  dahin,    die  Producte    der   septischen 
Entzündung  möglichst  vollständig  zu  entleeren  und  dann  die  Zer- 
setzung durch  energische  Desii\fection,  Drainage  und  antiseptischen 
Verband  wo  möglich  zu  coupiren.     Es    wurden    die    Gelenk-    und 
Pleurahöhlen    durch    doppelte   Incisionen  weit  geöffnet   und  Eiter 
und  Jauche  entleert.     Was  zunächst  die  Gelenkhöhlen  anlangt,  so 
wurden  sie  dann  mit  Carbolsäurelösung  wiederholt  angefüllt,  durch 
Pumpen  und  Kneten  wurden  alle  Theile  der  Kapsel-Innenfläche  mit 
dem  Desinfectionsmittel  in  Berührung  gebracht,  und  die  Flüssigkeit 
dann    wieder  herausgelassen.     Zur  Auswaschung  der  Pleurahöhlen 
hingegen    verwandten    wir    anstatt    des  Carbols  erwärmte  Salicyl- 
säurelösung,  eine  Vorsichtsmassregel,  die  wir  in  allen  Fällen  beob- 
achten,   wo    grössere  Hohlräume   zu    desinficiren    sind,    in    denen 
schnelle  Resorption  stattfindet,    und  in  denen   ein  Theil  der  Des- 
infections-Flüssigkeit  leicht  zurückbleiben  kann.     Die  Salicylsäure- 
lösung  liessen  wir  dann  so  lange  durch  die  Pleurahöhle  laufen,  bis 
sie  klar  abfloss.    In  dem  einen  schweren  Falle  (No.  18)  wurde  der 
Pleurasack  wiederholt  angefüllt,  der  Kranke  abwechselnd  auf  Seite 
und  Rücken  gelagert  und  so  die  Brusthöhle  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  „ausgeschwenkt".     Nach   der  Ausspülung   wurden    die 
Incisions-Oeffnungen  drainirt;  auch  hier  zogen  wir  im  Allgemeinen 
mehrere  kurze  Drains  den  langen  vor,    nur   in   einem  Falle   von 
penetrirendem  Brustschusse,    bei    dem  es  immer  wieder  zu  Reten- 
tionen kam,  wurde  für  eine  Zeit  lang  eine  Drainröhre  quer  durch 
die  Lunge  gezogen.    Der  antiseptische  Occlusivverband  wurde  dann 
genau  so  angelegt,  wie  bei  den  frischen  Verletzungen,    nur  wurde 
hier  ein  häufigerer  Verbandwechsel  und,  so  lange  die  Wundsecrete 
Zersetzung  zeigten,  eine  wiederholte  Ausspülung  nothwendig. 

Wir  haben  bei  derartigen  Fällen  wieder  gesehen,  was  die  an- 
tiseptische Methode  zu  leisten  vermag  auch  bei  Wunden,  bei  denen 
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bereits  septische  Eiterung  eingetreten  ist.  Es  gelang  uns  in  allen 
Fällen  dem  Zersetzungsprocesse  Einhalt  zu  thun  und  die  Wunden 
aseptisch  zu  machen.  Bei  der  schweren  Brustverletzung,  die  bei 
ihrer  Aufnahme  für  hoffnungslos  gehalten  wurde,  fiel  schon  nach 
der  ersten  gründlichen  Ausspülung  der  Pleurahöhle  die  vorher  bis 
39,5  reichende  Temperatur  zur  Norm  ab.  —  Den  Empyemen  der 
Pleurahöhlen  und  der  Gelenke  gegenüber  befinden  wir  uns  freilich 
in  einer  besonders  günstigen  Lage.  Nirgends  namentlich  lässt  sich 
eine  Desinfection  so  gut  bewerkstelligen,  als  bei  so  einfachen  Ver- 
hältnissen, wie  sie  der  anatomische  Bau  der  Pleurahöhle  darbietet. 
Aber  auch  den  diffusen  septischen  Phlegmonen,  dem  acut-purulen- 
ten  Oedem,  steht  der  Chirurg  bei  Weitem  nicht  so  machtlos  gegen- 
über, als  es  früher  der  Fall  war.  Was  man  mit  einer  den  Ver- 
hältnissen angepassten  Metliode  der  Antiseptik  auch  bei  solchen 
Zuständen  noch  erreichen  kann,  hat  König*)  gezeigt  In  Halle 
sind  ganz  ähnliche  günstige  Erfahrungen  gemacht  worden.  In  einem 
vorläufigen  Berichte,  den  Ihnen  Geh.-Rath  Volk  mann  vor  2  Jahren 
vorgelegt  hat,  finden  Sie  das  bemerkcnswerthe  Resultat,  dass  von 
15  wegen  bestehender  Septicämie  oder  Pyämie  gemachten  Ampu- 
tationen nur  8  gestorben  sind.  Neuerdings  haben  sich,  so  viel  ich 
übersehe,  auch  hinsichtlich  der  Erhaltung  der  Extremitäten,  die 
Resultate  noch  erheblich  günstiger  gestaltet;  wir  glauben  das  zum 
Theil  einem  Verfahren  zu  danken  zu  haben,  welches  ich  Ihnen  bei 
dieser  Gelegenheit  dringend  empfehlen  möchte.  Es  besteht  in  der 
Anwendung  multipler  Incisionen  und  Scarificationen.  Wird  uns  ein 
Kranker  mit  progredienter  septischer  Phlegmone  in's  Spital  gebracht, 
so  machen  wir  sofort  mit  einem  schmalen,  spitzen  Seal  pell  in  die 
infiltrirten  Theile  Hunderte  von  kleinen  Incisionen  und  Functionen, 
aus  denen  das  bekannte  goldgelbe  Serum  oft  in  reichlichen  Men- 
gen herausrieselt.  Trifft  das  Messer  eine  mit  Eiter  oder  Jauche  ge- 
füllte Höhle,  Hautablösungen  oder  dergl.,  so  werden  an  diesen 
Stellen  längere  Incisionen  gemacht,  in  die  dann  Drainröhren  einge- 
führt werden.  Energische  Aus-  und  Abwaschung  mit  5procentiger 
Carbolsäurelösung  und  nachfolgende  Behandlung  mit  permanenter 
Irrigation  oder  mit  häufig  zu  wechselnden  nassen  Carbolverbänden 
bewirken  dann  meist   eine  ungemein    rasche  Abschwellung  der  in- 

*)  Die  Methodik  des  antiseptischen  Verfahrens  bei  infectiösen  Eiterungen 
und  septischen  Wunden.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  X. 
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filtrirten  Partieen;  die  Phlegmonen  gehen  zurück,  oder  die  Gangrän 
begrenzt  sich,  und  weitere  operative  Maassnahraen,  z.  B.  Amputa- 
tionen, können  dann,  mit  sicherer  Prognose,  in  gesunden  Theilen 
ausgeführt  werden. 

Lassen  Sie  mich,  meine  Herren,  nach  dieser  Abschweifung, 
die  ich  mir  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  zu  Liebe  erlaubt 
habe,  zu  unseren  Schussverletzten  zuriickkchren,  und  mich  noch 
einige  Bemerkungen  über  Heilungsverlauf  und  Resultate  hin- 
zufugen. 

Bis  auf   einen  Fall  (No.  6),    in  welchem    ein  in    der  Wunde 
zurückgebliebener  Tuchfetzen  14  Tage  lang  eine  massige,  übrigens 
geruchlose  Eiterung  unterhielt,  heilten  die  mit  primärer  Dilatation 
und  Drainage  behandelten  Weich theilschüsse   sämmtlioh    prima  in- 
tentione,  einmal  mit  Einkapselung  des  Geschosses,  einer  Tesching- 
kugel,  die  nicht  aufgefunden  werden  konnte.  Die  Schusscanäle  ver- 
klebten in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  die  Drainröhren  konnten  sehr 
bald  fortgelassen  werden,  es  erfolgte  noch  eine  nachträgliche  pri- 
märe Vereinigung   der  Drainlöcher   und    nur    oberflächlich  bestand 
höchstens   dann    noch    kurze  Zeit   ein    kleiner  Granulationsknopf. 
In  den  zwei  Fällen,    wo  eine  Verletzung    der  A.  cruralis  die  dop- 
pelte Unterbindung  nöthig  gemacht  hatte,  erfolgte  ebenso  die  pri- 
märe   Vereinigung    der    Operationswunde;    Nachblutungen    fanden 
nicht  statt.  —  Die  Heilung  der  beiden  Schussverletzungen  des  Hu- 
merus  verlief  in  typischer  Weise.    Die    comminutive  Fractur   war 
bereits  nach  vier  Wochen  consolidirt;  freilich  bestanden  zwei  wenig 
secemirende  Fisteln  fort,  bis  sich  noch  mehrfach  kleinere  Sequester 
ausstiessen;  indessen  war  die  Verletzung  auch  ein  ganz  ungewöhn- 
lich schwerer  Gomminutivbruch.    Der  Kranke  mit  dem  Lochschuss 
der  Humerusdiaphyse   wurde   4  Wochen    nach    der  Aufnahme  mit 
zwei    kleinen    oberflächlich    granulirenden    Wunden    entlassen.    — 
Was  den  Verlauf  der  Gelenkverletzungen  betrifft,  so  wurde  der  am 
4.  Tage   nach    der  Verletzung   aufgenommene    Kranke   ohne   jede 
Functionsstörung   mit    vollkommen   beweglichem  Gelenke   geheilt. 
In  dem  Falle  von  Zerschmetterung  der  Patella   mit  nachfolgender 
Gelenkverjauchung  wurde  der  Patientin  Leben  und  Extremität  er- 
halten, wenn  sie  auch  freilich  eine  Ankylose  des  Kniegelenkes  mit 
in  den  Kauf  nehmen  musste.    Die  zwei  frisch  in  antiseptische  Be- 
handlung gekommenen  Gelenkschüsse  heilten  per  primam  intentio- 
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nem.  Die  in  die  Gelenkhöhlen  eingeführten  Drains  konnten  am 
4.  und  2.  Tage  entfernt  werden  und  die  Knochendefecte,  die  behufs 
Entfernung  der  Geschosse  gemacht  worden  waren,  heilten  ohne  einen 
Tropfen  Eiter  durch  sog.  «Organisation"  des  die  Höhlenwunden  aus- 
füllenden Blutgerinnsels.  Einen  dieser  beiden  Knieverletzten  haben 
Sie  vor  2  Jahren  mit  vollkommen  beweglichem  Gelenke  gesehen, 
der  andere,  der  heute  vor  i  Wochen  verwundet  wurde,  macht  be- 
reits ausgiebige  Bewegungen  in  dem  vollkommen  verheilten  Ge- 
lenke, und  es  besteht  kein  Zweifel,  dass  auch  in  diesem  Falle  sich 

* 

wieder  die  normale  Function  herstellen  wird.  Das  Bemerkenswer- 
theste  im  Verlaufe  dieser  beiden  Fälle,  meine  Herren,  war  die  Art 
der  Heilung  der  grossen  Knochendefecte.  Es  ist  einer  der  strin- 
gentesten  Beweise  für  die  Wirksamkeit  der  antiseptischen  Methode, 
dass  unter  einem  nach  ihren  Principien  angelegten  Verbände  era 
Blutcoagulum,  das  in  einem  unserer  Fälle  etwa  12  Gem.  im  Volu- 
men hatte,  unzersetzt  in  einer  Knochenhöhle  liegen  bleibt,  und  ohne 
jede  Eiterbildung  durch  Narbengewebe  substituii-t  wird.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  eine  solche  prima  intentio  der  Knochendefecte 
auch  grosse  practische  Vortheile  bietet.  Ihrer  würde  man  sich 
vollständig  begeben,  wenn  man,  worauf  ich  noch  einmal  zurück- 
kommen möchte,  die  Blutgerinnsel  beim  Verbandwechsel  durch 
Ausspülen  immer  wieder  entfernen  wollte.  Nur  dadurch,  dass  man 
sie  ungestört  liegen  lässt,  kann  man  es  erreichen,  dass  prima  in- 
tentio eintritt,  und  dass  auch  Knochendefecte  so  heilen,  wie  eine 
subcutan  durchschnittene  Achillessehne  heilt,  nämlich  durch  —  sit 
venia  verbo  —  „Organisation*  des  zwischen  die  auseinander  gewi- 
chenen Schnittenden  abgesetzten  Blutgerinnsels.  —  üebrigens  will 
ich  bemerken,  dass  seit  6  Jahren  alle  sonstigen,  frisch  in  die  Kli- 
nik gebrachten  penetrirenden  Gelenkwunden,  mochten  sie  mit 
gleichzeitigen  Knochenverletzungen  complicirt  sein  oder  nicht,  stets 
mit  frei  beweglichem  Gelenke  geheilt  wurden.  —  Anlangend  die 
perforirenden  Schädelschüsse,  welche  zur  Trepanation  führten,  so 
sind,  wie  die  Krankengeschichten  erweisen,  beide  Kranke  ohne  jede 
örtliche  Reaction,  prima  intentione  geheilt.  Der  eine  (No.  15),  bei 
dem  8  Monate  später  eine  nochmalige  Trepanation  nöthig  wurde, 
ertrug  auch  diesen  zweiten  Eingriff  vorzüglich.  —  Von  den  perfo- 
rirenden Brustschüssen  endlich  ist  der  mit  primärer  Desinfection 
und  Drainage  behandelte  Kranke  noch  nicht  entlassen,  aber  bis  auf 
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zwei  kleine  oberflächlich  graiiulirende  Stellen  geheilt.  Drei  von  den 
Fällen,  in  denen  die  Schorf heilung  angestrebt  worden  war,  verlie- 
fen sehr  günstig;  zweimal  heilte  die  Kugel,  die  noch  im  Thorax- 
raume  steckte,  ein.  In  einem  vierten,  mit  Occlusion  ohne  Incision 
und  Drainage  behandelten  Falle,  trat,  wie  bemerkt,  nach  14  Tagen 
die  Reaction  ein  (No.  17.);  doch  wurde  bei  ihm,  sowie  bei  dem 
mit  Pyopneumothorax  eingebrachten  Kranken  (No.  18)  noch  Heilung 
erreicht;  die  Lunge  dehnte  sich  sogar  nach  der  Desinfection  der 
Pleurahöhle  in  beiden  Fällen  rasch  aus. 

Meine  Herren!  Man  wird  nicht  läugnen  können,  dass  unsere 
Resultate  bei  der  Behandlung  der  Schussverletzungen  in  jeder  Be- 
ziehung zufriedenstellend  sind.  Allerdings  sind  sie  in  der  Friedens- 
praxis gewonnen,  unter  Verhältnissen,  die  es  gestatteten ,  die  Ver- 
letzten mit  aller  Sorgfalt  und  Präcision  zu  verbinden,  welche  die 
antiseptische  Methode  erfordert.  Es  kann  aber  keinem  Zweifel  un- 
terliegen, dass  die  Methode  im  Kriege  derselben  Leistung 
wie  im  Frieden  fähig  ist;  freilich  würde  man  sie  dann  auch 
mit  aller  Strenge  durchführen  müssen.  Gewiss  würde  man,  soweit 
das  überhaupt  möglich  ist,  absolut  sichere  Resultate  erreichen, 
wenn  man  die  im  Felde  Verletzten  so  wie  im  Frieden,  mit  primä- 
rer Desinfection  und  Drainage  und  nachfolgendem  antiseptischen 
Verbände  behandeln  könnte.  Die  Entscheidung  der  Frage  nach  der 
Möglichkeit  einer  solchen  Durchführung  der  antiseptischen  Methode 
überlasse  ich  competenteren  Fachmännern.  Vorausgesetzt  aber, 
dass  eine  Conditio  sine  qua  non  erfüllt  ist,  dass  nämlich  vom 
Heilpersonal  im  Felde  Jeder  von  der  Bedeutung  des  antiseptischen 
Princips  durchdrungen  und  mit  der  Technik  der  Methode  vollkom- 
men vertraut  ist,  sollte  ich  meinen,  sei  die  Möglichkeit  einer  stren- 
gen Durchführung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Denn  häuft  sich 
auch  nach  grösseren  Schlachten  die  Zahl  der  Verwundeten  so, 
dass  Zeit  und  Arbeitskräfte  nicht  ausreichen,  jedem  Einzelnen  so- 
fort die  erforderliche  Sorgfalt  zuzuwenden,  so  kommt  doch  der 
glückliche  Umstand  in  Betracht,  dass  nur  ein  Bruchtheil  der  Ver- 
letzten nach  grösseren  Gefechten  einer  schnellen  Hülfeleistung 
bedarf.  Abgesehen  von  den  Verwundungen  bedeutender  Gefässe, 
die  ja  Esmarch's  grosse  Erfindung  ihrer  unmittelbaren  Gefahr 
entkleidet  hat,  sind  es  die,  welche  der  septischen  Infection  am 
Meisten    ausgesetzt    sind.     Zu  ihnen  gehören    z.  B.  Verletzte    mit 
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grossen,  weit  klaffenden  Schusscanaloffnungen,  mit  stark  zerfetzten 
Wunden  und  grossen  Blutextravasaten.  Sie  werden  früh,  wo  mög- 
lich in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung,  streng  antisep- 
tisch verbunden  werden  müssen.  Und  dazu  werden  Zeit  und  Kräfte 
gewiss  ausreichen,  da  der  andere,  grössere  Theil  der  Verwundeten 
für  die  nächsten  Stunden,  ja  Tage  nach  der  Verletzung,  die  Sorg- 
falt eines  streng  antiseptischen  Verbandes  ohne  Schaden  entbehren 
kann.  Der  relativ  subcutane  Character  der  meisten  Schussver- 
letzungen bewirkt  es,  dass  die  Reaction  bei  diesen  Wunden  ver- 
hältnissraässig  spät  auftritt,  und  sichert  ihnen  einen  guten  Verlauf, 
auch  wenn  sie  erst  später  den  gründlichen  antiseptischen  Maass- 
nahmen  unterworfen  werden.  Dieser  Kategorie  von  Verletzten  ge- 
genüber kann  sich  der  Arzt  zunächst  darauf  beschränken,  den  Wun- 
den den  relativ  subcutanen  Character  zu  wahren.  Er  wird  also, 
was  Esmarch  zuerst  mit  Recht  forderte,  von  einer  Exploration 
mit  Sonde  oder  Finger  durchaus  absehen  müssen,  wird  die  Schuss- 
öffnungen zweckmässig  mit  einem  provisorischen  Verbände  von  anti- 
septischer Watte  oder  einer  feuchten  Carbolcom presse  bedecken 
und,  wenn  die  Verletzung  eine  Extremität  betrifft,  möglichst  für 
Fixation  sorgen.  Diese  Maassregeln,  die  wenig  Mühe  erfordern, 
werden  in  den  meisten  Fällen  für  die  nächste  Zeit,  bis  zum  defi- 
nitiven Verbände  geschritten  wird,  genügen.  Ja  sie  werden  für 
eine  Reihe  von  Fällen  überhaupt  genügen.  Die  Wunden  werden, 
wenn  mit  dein  Geschosse  oder  unmittelbar  nachher  keine  septi- 
schen Stoffe  eindrangen,  „unter  dem  Schorf **  heilen  können.  Wie 
häufig  eine  solche  günstige  Heilung  eintreten  kann,  zeigen  die  Be- 
richte aus  dem  letzten  Kriege  von  Reyher  und  Bergmann, 
welche  die  Schorfheilung  principiell  angestrebt  haben.  Was  na- 
mentlich der  Letztere  dieser  beiden  Chirurgen,  der  unter  den  denk- 
bar schlechtesten  Verhältnissen  arbeiten  musste,  erreicht  hat,  ist  be- 
wunderungswürdig. Indessen  scheint  es  mir  doch  bedenklich  zu 
sein,  die  einfache  Occlusion  der  Schuss wunden  zum  Princip  zu  er- 
heben. Sicher  kann  mit  iht  der  Chirurg  nicht  gehen;  er  kann  bei 
einer  Schusswunde  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  selbst  wenn 
sie  die  günstigsten  Chancen  für  eine  Heilung  unter  dem  Schorf 
zu  bieten  scheint,  nie  die  Möglichkeit  einer  bereits  erfolgten  In- 
fection  mit  Sicherheit  aussch Hessen.  Er  wird  immer  vom  Glücke 
abhängig  sein  und  sich  auf  die  Eventualität  schlimmer  Zufälle  ge- 
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fasst  machen  müssen.  Deshalb  darf  die  einfache  Occlusion 
der  Schasswunden  zunächst  nur  als  provisorische  Maass- 
nahme  betrachtet  werden,  und  nur  in  geeigneten  Fällen  wird  sie 
als  definitive  Behandlungsmethode  eintreten  können. 

Darum,  meine  Herren,  glaube  ich,  es  sollte  das  Streben  nicht 
aufgegeben  werden,  auch  in  der  Kriegschirurgie  die  streng  anti- 
septische Behandlung  nach  Lister  durchzuführen,  zumal  die 
Schwierigkeiten,  die  im  Wege  stehen,  wie  ich  meine,  nicht  unüber- 
windlich sind.  Keine  andere  Methode,  mag  sie  auch  eine  antisep- 
tische sein,  gewährt  vor  der  Hand  indemMaasse,  wie  dieLister- 
sche  dem  Chirurgen  das,  was  seinen  Beruf  so  vor  allen  anderen 
auszeichnet,  —  die  Sicherheit  der  Resultate. 


24' 


XX. 


lieber  Antiseptik  auf  dem  Schlachtfelde. 


Von 

Professor  der  Chirurgie  in  Kiel*). 


Als  ich  vor  4  Jahren  hier  meinen  Vortrag  über  die  antisep- 
tische Wundbehandlung  in  der  Kriegschirurgie**)  hielt,  verliess  die 
darauf  folgende  Discussion  das  Thema  bald,  weil  noch  vier  andere 
Vorträge  über  Antiseptik  vorhergegangen  waren;  doch  schien  man 
im  Ganzen  damit  einverstanden,  dass  der  Schwerpunkt  der 
antiseptischen  Behandlung  auf  das  Schlachtfeld  zu  ver- 
legen sei,  und  unser  Herr  Präsident  stellte  in  Aussicht,  dies 
wichtige  Thema  später  noch  einmal  einer  eingehenderen  Discussion 
zu  unterwerfen. 

Seitdem  haben  sich  viele  CoUegen,  besonders  Militärärzte,  mit 
der  Frage  beschäftigt,  doch  bin  ich  von  den  meisten,  me  ich 
glaube,  missverstanden  worden. 

Wie  wichtig  der  Gegenstand  ist,  haben  die  schönen  Erfah- 
rungen Bergmannes  und  Reyher's  aus  dem  letzten  russischen 
Kriege  bewiesen,  und  ich  halte  mich  daher  für  berechtigt,  den- 
selben hier  noch  einmal  zur  Sprache  zu  bringen. 

So  darf  ich  denn  wohl  in  den  folgenden  Sätzen  zunächst 
recapituliren,  was  ich  vor  4  Jahren  hier  vortrug: 

1)  Obwohl  ein  exacter  antiseptischer  Wuhdverband  sich  auf 
dem  Schlachtfelde  in  der  Regel  nicht  anlegen  lässt,  so  sollte  doch 


*)  Vortrag,    gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  VIII.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  17.  April  1879. 

**)  Siehe  Verhandlungen  des  V.  Congresses.  I.  S.  4.  und  II.  S.  98. 
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alle  Thätigkeit  der  Feldärzte  von  dem  Princip  der  Antisep- 
tik beherrscht  werden  und  von  dem  Grundsatze:  Nur  nicht 
schaden! 

2)  Da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  selbst  sehr  schwere 
Schussverletzungen  unter  einem  Occlusivverband  asep- 
tisch verlaufen,  d.  h.  ohne  Entzündung  und  Eiterung  heilen 
können,  wenn  sie  nur  nicht  nachträglich  inficirt  werden,  so  muss 
auf  dem  Schlachtfelde  jede  Untersuchung  mit  unreinen  Fingern, 
Sonden  etc.  unterbleiben  und  der  auf  die  Wunde  zu  legende  prä- 
ventive Schutzverband  darf  nicht  aus  giftigen  Stoffen 
(z.  B.  unreiner  Charpie) ,  sondern  muss  aus  einem  antiseptischen 
Stoffe  bestehen,  der  mit  dem  Blute  der  Wunde  einen  trockenen 
aseptischen  Schorf  bilden  kann. 

An  diese  Erwägungen  knüpfte  ich  den  Vorschlag,  dass  man 
den  Verbandpäckchen  der  Soldaten  zwei  Stücke  Salicylwatte 
einverleibe  und  in  den  Verband vorräthen  der  Aerzte  für  das  Schlacht- 
feld die  »giftige"  Charpie  überall  durch  antiseptische  Ballen 
aus  Salicylwatte  und  -Gaze  ersetze. 

Ich  habe  später  auch  Verbandpäckchen  für  die  erste  Hülfe 
auf  dem  Schlachtfelde  herstellen  lassen,  welche  statt  der  Watte- 
stücke  zwei  platt  zusammengepresste  antiseptische  Ballen 
enthalten. 

Indem  ich  Ihnen  hier  ein  solches  nach  meiner  Angabe  von 
dem  Instrumentenmacher  Beckmann  in  Kiel  gefertigtes  Päckchen 
vorzeige,  verwahre  ich  mich  ausdrücklich  gegen  die  Annahme,  als 
ob  ich  diese  Päckchen  nun  als  den  Normal  verband  für  das  Schlacht- 
feld angesehen  wissen  wollte.  Gewiss  sind  dieselben  noch  man- 
cher Verbesserungen  fähig,  ich  habe  sie  nur  deshalb  herstellen 
lassen,  weil  ich  das  Bedürfniss  fühle,  meine  Ideen  sofort  in's  Prak- 
tische zu  übersetzen. 

Meine  Vorschläge  sind  aber,  wie  gesagt,  von  Vielen  miss- 
verstanden und  als  unpraktisch  und  utopisch  verworfen  worden, 
und  auch  in  der  so  vortrefflichen  neuen  Kriegs-Sanitäts-Ordnung 
vom  10.  Januar  1878,  welche  sonst  überall  die  grössten  Fort- 
schritte erkennen  lässt,  haben  dieselben  keine  Anerkennung  ge- 
funden, denn  das  Verbandzeug,  welches  (nach  §  25)  jeder  Soldat 
im  Felde  mit  sich  fuhrt,  sollt  keine  antiseptische  Stoffe ,  wohl  aber 
15  Gramm  Charpie  enthalten. 
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Es  mag  ja  wohl  grosse  Schwierigkeiten  haben,  für  eine  Arnaee 
von  mehr  als  einer  Million  Menschen  die  antiseptischen  Verband- 
stoffe in  Bereitschaft  zu  halten ,  doch  glaube  ich ,  dass  die  Schwie- 
rigkeiten nicht  unüberwindlich  sind,  und  dass  unsere  Verhandlungen 
vielleicht  dazu  beitragen  könnten,  diesen  so  wichtigen  Gegenstand 
zu  einem  befriedigenden  Abschlüsse  zu  bringen. 

Mein  Verbandpäckchen  enthält  also: 

1)  Ein  dreieckiges  Tuch  aus  billigem  ungebleichtem  Baum- 
wollenstoff mit  einer  Sicherheitsnadel. 

2)  Eine  gestärkte  Gazebinde,  2  Mtr.  lang  und  11  Ctm. 
breit,  nebst  Sicherheitsnadel. 

3)  Zwei  antiseptische  Ballen  aus  Salicyljute,  in  Salicyl- 
gaze  eingeschlagen. 

Das  Ganze  hat  eine  Umhüllung  von  starkem  Pergaraent- 
papier  und  stellt  ein  längliches  Viereck  dar,  welches  12  Ctm. 
lang,  9  Ctm.  breit  und  2  Ctm.  dick  ist. 

Bei  der  Zusammenstellung  dieses  Päckchens  bin  ich  von  fol- 
genden Erwägungen  ausgegangen: 

1)  Die  meisten  Verwundungen  und  namentlich  die,  welche 
Gegenstand  einer  conservativen  Behandlung  sein  können,  sind 
Flintenschusswunden  mit  einer  oder  zwei  Wundöffnungen. 

2)  Die  meisten  dieser  Wunden  bluten  wenig  oder  gar  nicht 
dauernd  nach  aussen. 

3)  Das  Wundsecret  derselben  bleibt  minimal,  wenn  die 
Wunde  aseptisch  bleibt. 

4)  Aseptisch  verlaufen  viele,  selbst  sehr  schwere  Schuss- 
wunden, nachdem  sich  auf  den  Schussöffnungen  ein  aseptischer 
Schorf  gebildet  hat. 

5)  Verunreinigte  Körper  (z.  B.  Charpie)  sind  wenig  oder 
gar  nicht  geeignet,  mit  dem  Blute  der  Wunde  einen  aseptischen 
Schorf  zu  bilden. 

6)  Ein  Ballen  von  antiseptischer  Watte  oder  Jute, 
welcher  auf  die  frische  Wunde  gedrückt  wird,  bildet  leicht  einen 
trockenen  Schorf,  der  das  Eindringen  infectiöser  Stoffe  von 
aussen  verhindert. 

7)  Ein  Ballen  von  Salicylwatte  oder  -Jute,  in  Salicyl- 
gaze  eingeschlagen,    wird    seine   antiseptischen  Eigenschaften  län- 
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ger   bewahren,    als    Carbolwatte    oder    andere    flüchtige    Anti- 
septica*). 

8)  Durch  Einschlagen  in  Firnisspapier  können  die  Ballen, 
durch  Umhüllung  mit  gutem  Pergamentpapier  kann  das  ganze 
Verbandpacket  gegen  die  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten 
(Nässe,  Staub  etc.)  geschützt  werden. 

9)  Die  Verbandpackete  sollten  nicht  in  einer  Rocktasche 
getragen,  sondern  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Uniforrarockes 
eingenäht  werden  (z.  B.  in  dem  vorderen  Theile  des  Rock- 
schosses, wo  das  Packet  weder  beim  Marschiren  noch  beim  Liegen 
dem  Soldaten  irgendwie  hinderlich  sein  kann).  Auch  könnte  man 
den  Inhalt  des  Packetes  halbiren  und  aus  beiden  Hälften  zwei 
ganz  dünne,  aber  grössere  Packete  machen  und  dieselben  auf  bei- 
den Seiten  in  dem  Brusttheil  des  WaflFenrockes  einnähen,  da,  wo 
in  den  Röcken  der  Officiere  sich  die  Wattirung  befindet. 

10)  Zur  Befestigung  der  antiseptischen  Ballen  auf  den  Wun- 
den soll  die  2  Meter  lange,  11  Ctm.  breite,  mit  einer  Sicherheits- 
nadel versehene  gestärkte  Gazebinde  dienen,  welche  vor  der  An- 
legung anzufeuchten  ist,  wozu  ein  Löffel  voll  Wasser,  Wein  oder 
Branntwein  ausreicht**). 

11)  Zwischen  Ballen  und  Gazebinde  sollte  ein  Stückchen  Per- 
gamentpapier oder  Firnisspapier  gelegt  werden,  um  die  Salicyl- 
watte  vor  der  auslaugenden  Wirkung  der  nassen  Binde  zu  schützen. 

12)  Das  dreieckige  Tuch  kann  mit  zur  Befestigung  des 
Occlusionsverbandes  gebraucht,  soll  aber  vorzugsweise  auch  zur 
Immobilisirung  des  veiletzten  Theiles  verwendet  werden***). 


•)  Es  wäre  nelleicht  noch  zweckmässiger,  die  Watte  durch  Chlorzink 
(Bardelehen)  oder  Borsäure  (Küster)  oder  essigsaure  Thonerde  (Fischer) 
antiseptisch  zu  machen.  Aber  die  Form  der  Ballen  sollte  beibehalten  werden, 
da  dieselben  für  zwei  Schussöffhungen  genügen,  eventuell  aber,  wenn  es  sich 
um  Bedeckung  grösserer  Wunden  handelt,  geöffnet  und  auseinandergezupft 
werden  können. 

•*)  Am  besten  wäre  natürlich  eine  antiseptische  Bor-  oder  Salicyl- 
lösung  zur  Befeuchtung;  auch  könnte  die  Gazebinde  sehr  wohl  vor  der  Ver- 
packung durch  Imbibition  mit  Salicyl-  oder  Borsäure,  Ghlorzink  oder  essig- 
saurer Thonerde  antiseptisch  gemacht  werden. 

•••)  Es  sollte  daher  mindestens  so  gross  sein,  dass  man  eine  Mitella  für 
einen  grossen  Mann  daraus  machen  kann,  also  aus  einem  Stoffe  geschnitten 
werden,  welcher  mindestens  92  Ctm.  breit  ist;  das  reglementirte  Tuch  ist  ;iriel 
zu  klein,  seine  Basis  ist  nur  100  Ctm.,  statt  130  Ctm.,  welche  für  eine  ge- 
nügend grosse  Mitella  erforderlich  ist.  Siehe  ausserdem  mein  Handbuch  der 
kriegschirurgischen  Technik  S.  25. 
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13)  Wenn  jeder  Soldat  an  bestiramter  Stelle  einen  zweck- 
mässigen und  wohl  geschützten  Verband  bei  sich  trägt,  dann 
werden  die  Vorräthe  des  ärztlichen  Personals  auf  deni  Schlacht- 
felde nicht  so  leicht  erschöpft  sein;  denn  auch  von  den  Todten 
wird  man  die  Verbandpackete  entnehmen  können. 

14)  Zur  Anlegung  des  Verbandes  gehört  gar  keine  genaue 
Kenntniss  von  dem  Wesen  der  Antiseptik  (gegen  Küster*);  sie 
nimmt  nur  ganz  geringe  Zeit  in  Anspruch,  und  es  kann  daher  die 
Zeit  vor  Allem  zu  der  so  nothwendigen  Immobilisirung  der 
zerschossenen  Glieder  und  zu  den  absolut  nothwendigen 
Operationen  verwendet  werden. 

Als  ich  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  diese  Vor- 
schläge gemacht,  dachte  ich  mir,  der  nächste  Krieg  werde  die  Gele- 
genheit bieten,  die  Richtigkeit  derselben  in  der  Praxis  nachzuwei- 
sen. Als  nun  vor  zwei  Jahren  zwei  meiner  Assistenten  (Dr.  Lange 
und  Dr.  Neuber)  den  Wunsch  aussprachen,  ihre  Ferien  auf  dem 
serbischen  Kriegsschauplatze  zuzubringen,  um  diese  Vorschläge  einer 
praktischen  Prüfung  zu  unterwerfen,  gab  ich  gerne  meine  Ein- 
willigung dazu.  Aber  leider  haben  weder  sie  noch  die  unter 
Generalarzt  Dr.  Cammerer**)  in  Rumänien  thätig  gewesenen  Mi- 
litärärzte Gelegenheit  gefunden,  Erfahrungen  über  diese  Fragen 
zu  sammeln,  weil  sie  nur  in  Lazarethen  verwendet  wurden. 

Um  so  freudiger  wurde  ich  überrascht,  als  ich  die  schöne  n 
und  interessanten  Berichte  las,  welche  Bergmann***)  und 
Reyherf)  über  ihre  Beobachtungen  während  des  letzten  russi- 
schen Krieges  veröffentlicht  haben.  Aus  ihnen  geht  mit  unum- 
stösslicher  Gewissheit  hervor,  dass  eine  viel  grössere  Menge  der 
schwersten  Knochen-  und  Gelenkverletzungen  unter  dem  trocke- 
nen Schorf  aseptisch  heilen  könne,  als  wir  es  je  zu  hoffen  gewagt 
haben. 

Selbst  die  Gegenwart  von  schmutzigen  Tuch  fetzen  in  der 


•)  Siehe:   Fünf  Jahre  im  Augusta- Hospital.  S.  28. 

**)  Cammerer,  Gcneralbericbt  über  die  Thätigkeit  der  nach  Rumänien 
beurlaubt  gewesenen  königlich  prcussischen  Militärärzte  in:  Deutsche  militär- 
ärztliche Zeitschrift.    VIL  Jahrgang.  1878.  Heft  7. 

•**)  Ernst  Bergmann,  Die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Knie- 
gelenkes im  Kriege.  Stuttgart  1878.  S.  39  ff. 

'  t)  Carl  Reyher,  Die  antiseptische  Wuadbohandlung  in  der  Kriegs- 
chirurgie in  Volk  mann  *s  Sammlang  klinischer  Vorträge  No.  142—143. 
Leipzig  1878.  S.  24  ff. 
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Tiefe  der  Wunde  scheint  bei  sofortigena  Luftabschluss  den  asepti- 
schen Verlauf  nicht  so  ganz  selten  zu  gestatten*),  ein  Fall,  den 
man  bisher  als  eine  höchst  wunderbare  Ausnahme  anzusehen 
gewohnt  war,  und  der  ja  auch  mit  der  Lister'schen  Theorie 
nur  schwer  in  Einklang  zu  bringen  sein  wird. 

Aber  grau  ist  alle  Theorie  und  nur  die  praktischen 
Erfahrungen  Bergmann's  und  Reyher's  sind  es,  welche 
mich  veranlasst  haben,  die  Frage  der  Antiseptik  auf  dem  Schlacht- 
felde hier  noch  einmal  zur  Sprache  zu  bringen. 


*)  Siehe  Bergmann  1.  c.  S.  37. 


XXL 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


1.    Totale  Bntfeniaiig  eines  nekrosirteii  Stimbeiiies^ 

Regenentioii  desselben. 

Von 

Dr.  Küster, 

Konigl.  Bayerisehem  B^sirksant  a.  D.  tu  Schwabaoh  in  Mittelfranken. 

(Hierzu  Taf.  V.  Fig.  1—3) 


Margarethe  Distler,  Taglöhnersfrau  von  Leerstätten,  Kgl.  Landgerichts- 
Bezirkes  Schwabach  (Bayern),  die  Matter  nur  eines  Kindes,  wurde  im  41. 
Lebensjahre  nach  ihrer  Angabe  von  einem  Reissen  und  Ziehen  in  allen  Glie- 
dern, besonders  aber  über  die  Schädeldecke,  befallen,  und  bei  ihren  armseli- 
gen Verhältnissen  war  die  gehörige  Schonung  nicht  möglich;  1q  jeder  Witte- 
rung, bei  Sturm  und  Regen  war  sie  auf  dem  Felde,  oder  beim  Holzmachen 
im  Walde  beschäftigt,  wenngleich  oft  der  bohrende,  dumpfe  Kopfschmerz  — 
besonders  in  der  Stirn  —  die  Kranke  zu  stundenlangen  Pausen  in  ihren  Ar- 
beiten nöthigte,  namentlich  wenn  sie  solche  stets  in  bückender  Stellung,  was 
meist  der  Fall  war,  verrichten  musste.  Unter  längerer  Dauer  des  Kopf- 
schmerzes, welcher  sich  jetzt  mehr  auf  die  Stirn  concentrirte  und  an  den 
übrigen  Theilen  verschwunden  war,  bildeten  sich  nach  ihren  Mittheilungen 
einige  Ha^elnussgrosse,  harte  Erhabenheiten,  gegen  welche  sie  allerlei  Haus- 
mittel, aber  ohne  irgend  welche  Lindernng,  zur  Anwendung  brachte.  Aerzt- 
liche  Hülfe  hat  sie  bis  dahin  nie  begehrt,  obwohl  die  mittelste  Erhabenheit 
auf  der  Stirn  den  Umfang  einer  grossen  Pflaume  erreicht  haben  soll.  Zu 
dieser  Zeit  wurden  die  Varioloiden  in  ihre  Heimath  eingeschleppt  und  Patien- 
tin wurde  ebenfalls  von  denselben  in  hochgradiger  Weise  befallen,  und  die 
vielen  tiefgehenden  Narben,  vorzugsweise  im  Gesichte,  hat  sie  bis  zu  ihrem 
Todestage  behalten.    Eine  grosse  Menge  der  Blattern  setzte   sich  auf  der 
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grössten  Erhabenheit  an  der  Stirn  fest,  bildeten  als  Varioloides  confluentes 
grosse  Geschwüre,  die  überall  und  allmälig  vernarbten,  bis  auf  die  zuletzt 
genannte  Stelle,  wobei  wenig  Eiter  sich  entleerte,  aber  der  Knochen  blossge- 
legt  wurde. 

Auch  dieses  vorgeschrittene  Uebel  ertrug  sie  unter  andauernden  Kopf- 
schmerzen über  ein  Jahr  lang ,  behalf  sich  mit  allerlei  Salben ,  zuletzt  mit 
einem  einfachen  Verbände  von  Butter  oder  Schmalz,  und  erst  nach  so  langer 
Zeit  kam  die  bedauernswerthe  Kranke  zu  mir,  Hülfe  begehrend.  Ihr  Zustand 
war  folgender: 

Gerade  in  der  Mitte  der  Stirn,  etwas  nach  unten,  zeigt  sich  ein  Se- 
quester, bloss  daliegend,  ohne  irgend  eine  Bedeckung,  von  der  Grösse  eines 
gewöhnlichen  Hühnereies.  Die  Farbe  des  Sequesters  war  seitlich  gelblich 
weiss,  in  der  Mitte  graugelb.  Von  dem  behaarten  Theile  der  Stirnhaut  rech- 
terseits  zog  sich  ein  fingerbreiter,  hellröthlicher,  fleischartiger  Hautlappen  bis 
an  die  rechte  Augenbraue  und  war  dort  mit  den  übrigen  Weichtheilen  fest 
verwachsen;  eine  anhaftende  Unterlage  hatte  dieser  Fleischlappen  nicht  und 
konnte  mit  der  Sonde  oder  der  Fincette  ohne  Beschwerden  gehoben  werden, 
und  als  Untergrund  stellte  sich  die  Fortsetzung  des  ebengenannten  Sequesters 
dar.  Ein  ähnlicher,  nur  den  Hautpartieen  mehr  sich  nähernder  Fleischlappen 
zog  sich  an  dem  linken  Rande  des  sichtbaren  Sequesters  von  oben  nach  unten, 
und  diese  beiden  Lappen  —  links  und  rechts  —  die  Grenze  des  eirunden 
Sequesters,  konnten  leicht  emporgehoben  werden,  da  sie  nur  unten  und 
oben  fest  hafteten  und  einen  durch  Necroso  zerstörten  Knochen  bedeckten, 
ohne  auf  demselben  verwachsen  zu  sein,  und  nicht  ermöglichten,  das  Ende 
der  Knochenkrankheit  —  in  ihrem  Umfange  nämlich  —  zu  bestimmen.  — 
Die  Ernährung  dieser  Fleischlappen  ging  von  ihren  Fortsätzen  an  den  gesun- 
den Weiththeiien  ans.  Der  Rand  am  rechten  Scheitelbeine  lag  theils  fest 
verwachsen,  theils  lose  auf  der  Fortsetzung  des  Sequesters  auf  und  die  Sonde 
konnte  das  Ende  desselben  nicht  deutlich  auffinden  lassen,  indem  entweder 
rauhe  oder  glatte  Stellen,  letztere  mit  den  Weichtheilen  verwachsen  und  bei 
der  leisesten  Berührung  leicht  blutend,  als  Grenze  sich  darstellten.  —  Ober- 
halb des  blossliegenden  Sequesters  war  der  Rest  der  vorhandenen  Stirn- 
bedeckung grossentheils  unterminirt,  aber  eine  deutliche  Grenze  am  gesunden 
Knochen  wurde  nicht  aufgefunden.  —  An  der  linken  Seite  waren  die  Weich- 
theile  am  Schläfenbeine  besser  erhalten,  meist  an  noch  gesunden  Stellen  des 
Knochens  am  Rande  des  Sequesters  verwachsen  und  nur  eine  etwa  2  Gtm. 
lange,  nach  hinten  liegende  Fistel  gestattete  das  Einführen  der  Sonde,  wo- 
durch man  zwar  auf  eine  Fortsetzung  des  abgestorbenen  Knochens  gelangte, 
jedoch  einen  gänzlich  abgetrennten  Rand  des  Sequesters  gleichfalls  nicht 
vorgefunden  hatte.  —  Die  Weichtheile  oberhalb  der  beiden  Augenbrauen 
waren  leicht  erysipelatös  angeschwollen,  und  dienten  diese  Theile  gleichsam 
als  Taschen  oder  Reservoire  für  den  Eiter,  der  entleert  wurde,  besonders  bei 
Vorwärtsbeugung  des  Kopfes.  Am  sichtbaren  eirunden  Sequester  waren 
nämlich  mehrere  Löcher,  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der 
einer  Erbse,   und  bei  jedem  Pulsschlage  im  Gehirne,   der  Unterlage  des  Se- 
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questers,  drang  der  Eiter  stossweise  bis  an  den  Rand  der  Löcher,  trat  während 
der  Pause  7on  einem  Pulsscblage  bis  zum  anderen,  folgenden  zurück,  and  nor 
hier  und  da  ergoss  sich  eine  kleine,  kaum  merkbare  Quantität  von  einem  gel- 
ben Eiter  über  die  Ränder  der  Löcher  und  senkte  sich,   wenn    das  Reinigen 
versäumt  worden  war,  in  die  Taschen  oberhalb  der  Augenbogen.  —  Ausserdem 
war  das  Befinden  der  Kranken  ein  gutes,    bei   zeitweise   eintretender  grosser 
Erschöptung,   da  früher  viele  Nächte  schlaflos  zugebracht  wurden,   sowie  die 
Eiterbildung,  wenn  auch  in  nicht  grossem  Maasse«    dennoch  für  den  Organis- 
mus der  Frau  aller  Berücksichtigung  bedurfte,   zumal    bei   ihrer  Armuth    die 
Kost  mager  und  wenig  oder  kein  Ersatz  vorhanden  war.  —  Eine  syphilitische 
Ursache  der  Erkrankung,  besonders  der  Erhabenheiten  am  Stirnbeine  (Tophi), 
wurde  beim  ersten  Blicke  vermuthet.   aber  nicht  bestätgt.     Da  die  Frau  jede 
Ansteckung  leugnete  und  eine  mehrmalige  Untersuchung  (auch  mit  Speculom) 
sowohl  durch  Dr.  Stadelmann   als  durch   mich  keine  Spur  davon  sich  auf- 
finden Hess,   und  seit  Entfernung  des  Sequesters  der  Kopfschmerz  völlig  auf- 
gehört hatte  und  bis   an  ihr  Lebensende,   also   noch   26  Jahre   lang,   kein 
Symptom  davon  aufgetreten  ist,    kommt  nach   dem  Verlaufe   weniger  in  Be- 
tracht. —  Die  Anamnese  war  gesichert   und  durch  den  vor  Augen  liegenden 
Sequester  gleichfalls  die  Diagnose ;  doch  galt  es  hier  vor  Allem,  bezüglich  der 
Heil-Indication,   das  Leben   zu   erhalten.     Mit  Wein  und  Unterstützung  zum 
Einkaufe  kräftiger  Nahrungsmittel  wurde   die  Kranke   von   meiner  Seite  ge- 
hörig bedacht,   ebenso   zur   Erlangung   der   freien  Medicamente   und  Unter- 
stützung durch  die  Districts-Armenpflege.    —   Da  niemals  Gehirn  zufalle,  die 
auf  Rechnung  des  anwesenden  Sequesters   oder   der  Eiterbildung  gekommen 
wären,   die  Kranke  belästigten,   sie   sich  zusehends  erholte  und  an  Kraft  zu- 
nahm, so  beschränkte  man  sich,  um  der  Naturthätigkeit  zu  Hülfe  zu  kommen 
und  die  Abstossung  zu  erleichtern,    auf  die  Anwendung  von  Fomenten    aus 
Spec.  aromat.     Die  Wärme  der  Umschläge  bekam  der  Kranken  sehr  gut,   der 
Kopfschmerz  wurde  milder   und   ich   verband   damit  mein  Versprechen  zur 
dauernden  Unterstützung  und  Behandlung  bis   zur  eventuellen  Heilung  und 
bezweckte  zugleich  damit,   dass   die  Kranke,   um   den  Verordnungen   richtig 
nachzukommen,   mehr  zu  Hause   bleiben  und  sich  nicht  jeder  Witterung  bei 
Arbeiten  im  Freien  preisgeben  musste.    Gleich  jetzt  sei  es  gesagt,   dass   die 
Kranke  zu  den  folgsamsten  und   dankbarsten  Patienten   gehörte,    die   ich  je 
ärztlich  behandelt  habe.   —   Die  Indtcation  zur  Heilung  bestand  darin,   den 
Sequester  zu  entfernen,   sei  es   durch  Naturhülfe  oder  operatives  Eingreifen. 
Antiseptische  Mittel  harrten  damals  noch  des  Entdeckers;  ferner  mangelte  die 
Erfahrung  darüber,  ob  die  Rückwirkung  der  Resection  am  Cranium  bei  eitern- 
den Knochenkrankheiten  ebenso  zu  fürchten  sei,    als  wenn  dazu  wegen  Ver- 
letzung gegriffen  werden  muss.    —    Nach   mehr   als  dreijähriger  Krankheits- 
dauer und  wenigstens  dreivierteljäbriger  Anwendung   der  aromatischen  Fo- 
mente   zeigte   sich  keine  Aenderung,   weder  ein  beweglicher,    noch   ein   in 
Zerstückelung  begriffener  Sequester,  noch  erkennbare  Spuren  neuen  Knochens 
fanden   sich  ein.     Zuweilen  wurde  die  Kranke  über  den  langsamen  Verlauf 
ungeduldig;   da  aber  nichts  zum  Handeln  drängte,   entweder  die  Lösung  des 
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Sequesters,  oder  Zufälle  abzuwarten,  welche  die  Beseitigung  desselben  drin- 
gend erforderten,  war  die  Kranke  doch  bald  wieder  zufrieden  zu  stellen.  — 
In  dieser  Nothlage  (August-Sleptember  1851)  erbat  ich  mir  den  Rath  und 
die  Hülfe  meines  Freundes  Dr.  Stadel  mann  zu  Nürnberg,  eines  tüchtigen 
Operateurs ,  der  mit  mir  die  Kranke  besuchte,  um  den,  wie  es  schien ,  von 
allen  Seiten  noch  fest  verwachsenen,  unbeweglichen  Sequester  bei  etwaiger 
Brüchigkeit  stückweise  mittelst  des  Osteotoms  in  mehreren  Sitzungen  zu  ent- 
fernen (davon  rühren  die  am  Präparate  sichtbaren  Rinnen,  Einschnitte  her), 
die  aber  leider  erfolglos  blieben  und.  wie  sich  später  herausstellte,  wegen  der 
enormen  Dicke,  wegen  der  elfenbeinartigen  Beschaffenheit  desselben  ein  weit 
tieferes  Eindringen  des  Osteotoms  mit  Erfolg  erforderlich  gewesen  wäre,  was 
man  freilich  erst  in  späterer  Zeit  erkennen  konnte.  Die  Ausschneidung  des 
Sequesters  schien  uns.  bei  dem  einer  wichtigen  Hülle  des  Gehirns  zuzufü- 
genden grossen  Massenverluste,  immer  nur  als  das  letzte  Mittel  gerechtfertigt. 
Die  Kranke  begehrte  wieder  ihre  aromatischen  Pomente.  Allein  im  Laufe 
der  Zeit,  da  die  Kranke,  sonst  geduldig  und  folgsam,  kein  Ende  ihrer  Leiden 
wahrnahm  und  sie  auch  besonders  durch  Zunahme  der  erysipelatösen  An- 
schwellung der  Weichtheile  oberhalb  der  beiden  Augenbogen  von  joder  Arbeit 
abgehalten  wurde,  drang  sie  auf  baldige  Operation;  der  vermehrte  Eiter- 
abgang füllte  diese  Reservoirs  der  Art,  dass  die  Augen  dadurch  völlig  bedeckt 
waren,  und  wenn  die  Kranke  ihre  Augen  benutzen  wollte,  musste  sie  den 
Eiler  vorher  durch  Druck  entfernen  und  die  massenhaft  angeschwollenen 
Weichtheile  mit   den  Fingern  nach   oben   gezogen   halten.   —  Da   trat   am 

19.  Februar  1851  eine  günstige  Erscheinung  ein  und  die  Naturthätigkeit 
lieferte  mir  einen  Fingerzeig,  wie  ich  mit  einem  operativen  Eingriff  beginnen 
und  den  Sequester  entfernen  könnte.  In  den  Weichtheilen,  die,  wie  gesagt 
theils  lappenförmig  lose  waren,  theils  mit  dem  Sequester  noch  verwachsen, 
in  der  Gegend  des  linken  Stimbeinhöckers,  kam  eine  Erbsengrosse,  abge- 
trennte Spitze  des  Sequesters  zum  Vorschein.  Die  ärmlichsten  Verhältnisse 
der  Kranken,  die  zwei  Stunden  weit  von  mir  wohnte,  erlaubten  nicht,  in  ihrer 
Wohnung  eine  Operation  zu  verrichten  und  eine  zweckmässige  Nachbehand- 
lung durchzuführen;  ich  Hess  deshalb  am  folgenden  Tage,  nach  erlangter  Be- 
willigung der  Verwaltungsbehörde,  sie  in  das  hiesige  Districtsspital  aufneh- 
men.    Den  Weg  hierher  legte  sie  ohne  Beschwerde  zu  Fuss  zurück.  —   Am 

20.  Februar  1 852  verrichtete  ich  an  der  auf  einem  bequemen  Stuhle  sitzen- 
den Kranken  die  Operation  unter  Assistenz  des  sehr  tüchtigen  Chirurgen 
Feuer  er,  der  mir  bei  allen  meinen  vorher  ausgeführten  Operationen 
Hülfe  geleistet,  nebst  seinem  Sohne,  gleichfalls  Chirurg. 

Damit  ich  in  jeder  Weise  einen  möglichst  genauen  Ueberblick  über  den 
gross ten  Theil  des  festsitzenden,  völlig  unbeweglichen  Sequesters  erlangen 
konnte,  schnitt  ich  die  linker-  und  rechterseits  über  den  Sequester  von  oben 
nach  unten  sich  hinziehenden  Hautbalken,  da  sie  an  ihrer  ganzen  unteren 
Fläche  keine  Verwachsung  zeigten  und  bei  der  späteren  Heilung  mir  nur  hin- 
derlich werden  konnten,  ich  ja  auch  den  Untergrund  desSequesters  nicht  kannte, 
mit  je  zwei  Messerschnitten  an  ihren  Ansatzpunkten  ab.   Nach  gestillter  Blu- 
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tuDg  nnd  LoslosuDg  der  oberen  noch  adbarenten  Hautlappen  bemerkte  ich 
brückenfbrmige  Verwachsung  des  gesunden  und  kranken  Knochens,  von  der 
Länge  von  2  Ctm..  an  anderen  Stellen  von  3 — 4  Gtm.  Wenn  gleich  die 
früheren  Schnitte  des  Osteotoms  die  innere  untere  Fläche  des  Sequesters  nicht 
erreichten,  so  fehlte  mir  bei  wiederholter  Anwendung  desselben  ein  höherer 
Stützpunkt.  Ich  beschränkte  mich  deshalb,  zur  Trennung  des  gesunden  Knöt- 
chens vom  Sequester,  auf  den  Gebrauch  der  Hey 'sehen  Säge^  sowie  einer 
8  Ctm.  langen,  schmalen  Messersäge,  femer,  wo  solche  anzubringen  war, 
einer  Spiralfedersäge,  um  durch  dieselbe  von  innen  nach  aussen  zu  trennen; 
jedoch  wurde  meist  von  aussen  nach  innen  mit  den  Sägen  vorgegangen.  Auf 
diese  Weise  gelangte  ich  in  die  rechte  Schläfegegend,  und  bei  der  Wichtigkeit 
des  Falles  und  bei  dem  bisherigen  guten  Fortgange  musste  hier,  wo  noch  dieslärk- 
sten  Verwachsungen  zu  beseitigen  waren,  besonders  die  Hey 'sehe  Säge  am 
meisten  wirken.  Als  ich  auf  diese  Art  bis  an  die  Basis  gelangt  war, 
machte  ich  mich  von  dem  losgelösten  Stückchen  des  Sequesters  an  die  linke 
Seite,  und  hier  war  die  leichteste  Arbeit,  da  die  totale  Verwachsung  des  Kno- 
chens mit  dem  J^quester  mehr  brüchig  erschien,  ging  hierauf  mit  der 
schmalen  Messersäge  vor,  während  ich  den  Sequester  nach  aussen  zog,  bis  an 
die  Basis .  so  dass  letzterer  bis  zu  derselben  fast  in  einem  Quadrate  nur  mit 
seinem  unteren  Rande  noch  adhärirte.  Durch  ferneres  Nachauswärtszie- 
hen  des  Sequesters  war  es  mir  möglich,  durch  eine  schmale  Knochenzange 
das  Ganze  vollends  abzulösen.  Alle  diese  operativen  Eingriffe  liessen  skh 
noch  nach  25  Jahren  bei  der  lebenden  Frau  an  den  allseitig  scharfen  Rän- 
dern, mit  zarter  Haut  überzogen,  sehr  deutlich  erkennen  und  sind  auch  am 
Präparate  nach  dem  Tode  der  Kranken  wahrnehmbar. 

Der  entfernte  Sequester  hatte  die  durch  die  aromatischen  Fomente  er- 
haltene braunroihe  Farbe,  hatte  10  Löcher  an  verschiedenen  Stellen  von  der 
Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  einer  grossen  Erbse  und  haben  den 
ganzen  Sequester  durchdrungen,  also  auch  die  innere  Tafel,  wodurch  das  An- 
prallen des  Eiters,  wie  oben  gesagt,  nach  dem  Pulse  im  Gehirne  ermöglicht 
wurde.  Die  gezackten  Ränder  waren  dünner,  gleichsam  abgeschliffen.  Nur 
da.  wo  die  beiden  Hautbalken  über  dem  kranken  Knochen  lagen,  war  die  Fär- 
bung desselben  etwas  blasser,  da  diese  Theile  vor  der  directen  Einwirkung 
des  färbenden  Stoffes  der  aromatischen  Umschläge  geschätzt  waren.  —  Die 
Innenfläche  des  Sequesters  war  hügelig,  uneben,  durch  aufgelagerte  graugelb- 
liche Knochenmassen.  An  einzelnen  Stellen  erscheinen  weissgelbliche,  mit 
der  porösen  Knochen-Auflagerung  verschmolzene  Theile  der  inneren  Tafel, 
an  der  Innenfläche  in  verschiedener  Breite  wie  durch  Zuschleifen  verdünnt, 
während  durch  Schwund  der  Verlust  des  Restes  der  inneren  Tafel  zu  erklären 
sein  dürfte.  —  Die  Breite  des  Sequesters  von  oben  nach  unten  beträgt  8  Ctm., 
während  die  Länge  10  Ctm.  misst.  Leider  sind  die  abgesägten  Anhängsel 
des  gesunden  Knochens  vom  Sequester  entfernt,  da  Chirurg  Feuer  er  das 
Präparat  behufs  der  Reinigung  mit  sich  nahm  und  mit  unsäglicher  aber 
keineswegs  dankenswerther  Mühe  alles  Gesunde  vom  Sequester  ablöste,  um 
das  Corpus  delicti  in  seiner  reinen  Gestalt  darzustellen,   wobei  zugleich  be- 
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merkt  werden  mnss,  dass  auch  von  meiner  Seite  kleinere  Partikelchen  während 
Anwendung  der  Säge  von  derselben  weggenommen  und  als  zwecklos  beseitigt 
worden  sind.  Denn  wer  von  uns  hätte  je  gedacht,  dass  nach  der  Operation 
noch  ein  so  wichtiger  Prozess  zum  Vorschein  käme? 

Nachdem  der  Sequester  mit  seinen  einzelnen  Anhängseln  des  ge- 
sunden Knochens  an  den  vier  Rändern  entfernt  war,  begehrte  die  Kranke 
den  herausgenommenen  Sequester  zu  sehen,  und  mit  geballter  Faust  und 
unter  Verwünschungen  über  die  vielen  Schmerzen,  die  er  über  drei  Jahre 
lang  ihr  verursacht  hatte,  gab  sie  ihn  zurück,  war  aber  nicht  zu  bewegen, 
sich  in*s  bereitstehende  Bett  zu  legen,  da  gerade  ein  Eisen bahnzug  in  den 
nahe  gelegenen  Bahnhof  einfuhr,  um  Solches  zu  betrachten,  da  sie  noch  nie 
etwas  dergleichen  gesehen  hatte.  Ueberhaupt  traten  nicht  die  mindesten 
übelen  Erscheinungen  ein.  die  Blutung  war  sehr  gering,  ebenso  die  Schmer- 
zen vom  Einschneiden  der  Weichtheile ,  und  nicht  die  mindesten  Gehirn- 
aiFectionen  wurden  beobachtet.  Die  zurückgebliebenen  Knochenränder  waren 
von  verschiedener  Dicke,  von  der  eines  Millimeter  bis  zu  1  Gtm., 
namentlich  an  dem  rechten  Seitentheile.  An  der  Basis  war  der  durch  die 
Knocbenzange  hergestellte  Rand  in  ganz  gesundem  Knochen  von  beinahe 
V'2  Ctm.  Dicke.  Verwachsungen  des  Sequesters  mit  der  harten  Hirnhaut 
über  die  ganze  blossliegende  Fläche  derselben  nirgends  vorhanden:  ebenso- 
wenig Spuren  der  inneren  Tafel  bemerklich.  An  der  rechten  Seite  war  zwi- 
schen Dura  mater  und  dem  Knochenrande  ein  so  weiter  Raum,  dass  mehr  als 
die  Spitze  eines  kleinen  Fingers  von  oben  nach  unten  ohne  die  geringste  Be- 
schwerde fortbewegt  werden  konnte.  Das  Gehirn  mit  seiner  Bedeckung  (Dura 
mater)  schien  hier  gleichsam  eingesunken  und  diesen  freien  Raum  ohne  jede 
Berührung  mit  dem  Knochengehäuse  dadurch  erzeugt  zu  haben.  Die  Farbe 
der  Dura  mater  war  von  der  ihr  eigenthümlichen  nicht  verschieden ,  kaum 
mehr  geröthet,  als  im  normalen  Zustande.  Die  äussere  Fläche  war  mit  Schlan- 
genförmigen,  1  Mm.  bis  V2  Ctm.  hohen,  braunrolhen  Granulationen  versehen, 
und  passten  diese  genau  in  die  an  der  unteren  Fläche  des  Sequesters  vorhan- 
denen Ausbuchtungen  und  kleinen  Höhlen,  an  welch'  letzteren  Orten  sie  am 
stärksten  waren,  leicht  bluteten  und  an  den  beiden  Enden  unmerklich 
ausmündeten.  Die  Pulsation  des  Gehirns  war  auf  der  ganzen  Fläche  sicht- 
bar und  das  leichte  Auflegen  der  Hand  veranlasste  keine  Beschwerden,  nur 
wurde  der  Pulsschlag  kräftiger.  Vergleichungen  desselben  mit  dem  Herz- 
schlage und  Radialpulse  unterblieben,  weil  damals  die  Erfahrung  über  dessen 
Verschiedenheit  mir  nicht  bekannt  waren  und  ich  auch  Sorge  tragen  musste, 
die  Operirte  zur  Ruhe  und  in's  Bett  zu  bringen.  —  Die  Dura  mater  wurde 
mit  leicht  beölter  Charpie  bedeckt,  einige  Heftpflasterstreifen  zur  Befestigung 
derselben  darüber  gezogen  und  mit  einer  nicht  zu  sehr  drückenden  Gompresse 
geschlossen.  Wiederholt  sei  hier  erwähnt,  dass  wir  die  Verbandmittel  der 
Neuzeit  noch  nicht  kennen  und  in  Anwendung  bringen  konnten. 

Weder  im  Pulse  noch  im  sonstigen  Befinden  der  Operirten  stellte  sich 
eine  auffallende  Aenderung  ein.  Sie  erhielt  einen  Löffel  Wein  und  später 
eine  Tasse  Bouillon  mit  etwas  Brod,   worauf  eine  sehr  gute,  schmerzenfreie 
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Nacht  mit  stärkendem  Schlafe  sich  eingestellt  hatte.  —  Am  folgenden  Tage 
konnte  man  an  einzelnen  Stellen  der  Dura  mater,  besonders  in  der  Nähe  der 
Schlangenförmigen  Granulationen,  auf  derselben  einzelne  kleine  rothe  Pünkt- 
chen wahrnehmen  und  unter  fortdauernd  gutem  Befinden  der  Openrten, 
welche  kräftige  Kost  mit  Wein  sehr  gut  vertrug,  ging  diese  Qranulationsbil- 
dung  rasch  vorwärts.  Am  5.  Tage  war  die  ganze  Dura  mater  gleichförmig 
damit  bedeckt,  legte  sich  an  den  Knochenrändern  an  und  schien  die  Höhle 
rechterseits  völlig  ausgefüllt  zu  haben.  Trockener  Charpieverband  wurde 
fortgesetzt,  hervorragende  Wucherungen  mit  Höllenstein  betupft.  Am  11. 
Tage  bildeten  sich  weissgraue,  Linsengrosse  Inselchen  auf  der  grossen  Fläche, 
die  sich  von  Tag  zu  Tage  ausbreiteten,  und  am  15.  Tage  verliess  die  Ope- 
rirte  das  Krankenhaus  und  setzte  ihre  einfachen  Verbände  zu  Hause  in  ge- 
höriger Ordnung  fort.  In  der  3.  Woche  fanden  sich  schon  Haselnussgrosse 
Ueberhäutungen,  die  sich  bald  einander  näherten,  und  am  Ende  der  5.  Woche 
war  die  ganze  früher  rein  und  bloss  dagelegenen  Fläche  mit  einem  noch  wei- 
chen Ueberzuge  bedeckt  und  selbiger  mit  allen  Knochenrändern  verwachsen. 
—  Die  Kranke,  welche  während  der  Cur  stets  ihren  Weg  zu  Fuss  hierher  ge- 
macht hatte,  damit  ich  den  Fortgang  der  Heilung  beobachten  und  etwa  wider- 
liche Symptome  sogleich  bekämpfen  konnte,  war  völlig  frei  von  Schmerzen  und  der 
Verband,  ausser  einer  einfachen,  dichten  Compresse,  blieb  weg.  Weder  an 
den  Rändern,  noch  über  der  ganzen  Hautoberfläche  sah  man  Eiter,  und  die 
durchschnittenen  Partieen  der  Weichtheile  waren  vernarbt  und  mit  dem  neu- 
gebildeten Ueberzuge  gleichmässig  verwachsen,  so  dass  in  der  14.  Woche 
nach  der  Operation  die  ganze  operirte  Stelle  mit  einer  harten  Masse  bedeckt 
war,  die  beim  leichten  Anschlage  mit  dem  Finger  einen  klingenden  Ton  gab, 
schmerzlos  war  und  nirgends  Vertiefungen  oder  Erhöhungen  zeigte. 

Die  Bedeckung  dieser  Neubildung  bestand  in  einer  sehr  zarten,  dem 
Seidenpapiere  ähnlichen,  weissen,  fast  opalescirenden  Haut,  die  mit  der  Un- 
terlage fest  verwachsen  war,  sich  jedoch  Öfters  beim  Waschen  oder  Reiben 
Kreuzergross  abschilferte  und  immer  mehrere  Tage,  ja  Wochen  nöthig  hatte, 
sich  wieder  mit  einer  gleichen  Haut  zu  bedecken  und  mit  der  Nachbarschaft 
zu  verwachsen.  Die  entblössten  Stellen  zeigten  sich  wie  Abschilferungen  der 
Epidermis  von  der  Cutis  an  anderen  Körpertheilen  und  bedurften,  wie  eben 
gesagt,  oft  mehrere  Wochen  zur  Hautbildung  beim  Gebrauche  von  Zinksalbe, 
später  Zinksalbe  mit  Balsam.  Peruvian.,  da  die  ernährende  Unterlage,  wie 
etwa  ein  Fettpolster,  Unterhautzellgewebe  fehlte. 

Im  Juli  1853  wurde  die  Opetirte  bei  einer  Versammlung  des  ärztlichen 
Kreisvereins  von  Mittelfranken  in  Nürnberg  den  Collegen  durch  Dr.  Stadel- 
mann vorgestellt,  da  ich  zur  selbigen  Zeit  zum  Curgebrauche  im  Bade  Ems 
mich  befand.  Diese  Vorstellung  gab  Hrn.  Hofrath  Dr.  Hey  fei  der  in  Erlan- 
gen, der  das  Protokoll  über  diese  Versammlung  gelesen,  nachher  Veranlas- 
sung, sich  für  diesen  Fall  mehr  zu  interessiren,  da  derselbe  gerade  damals 
mit  seinem  Elaborate  über  Resectionen  beschäftigt  war  und  deshalb  mit  mir 
in  Correspondenz  trat,  nachdem  ich  später  die  Geheilte  in  die  Klinik  nach 
Erlangen  zur  Besichtigung  geschickt  hatte,   ebenso  noch   zweimal  später  zu 
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Hm.  Prof.  Thiersch  auf  sein  Verlangen,  um  den  Fall  seinen  Zuhörern  vor- 
zustellen. 

Die  Operirte  blieb  stets  gesund,  der  Kopfschmerz  war  völlig  veröchwun- 
den,  neue  Erhabenheiten  bildeten  sich  an  den  übrigen  Theilen  des  Kopfes 
keine  mehr;  der  klingende  Ton  durch  den  anschlagenden  Finger  auf  der  neuen 
Platte  wurde  heller  und  die  glatte  Fläche  blieb  sich  Jahre  lang  gleich,  wovon 
ich  mich  jährlich  mehrmals  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  da  die  dankbare 
Patientin,  so  oft  sie  hierher  kam,  mein  Haus  aufsuchte,  wo  sie  mit  Speise  und 
Trank  erquickt  wurde  und  sonstige  Unterstützung  bekam. 

Erst  in  letzterer  Zeit,  ungefähr  18  Jahre  nach  der  Operation,  bildeten 
sich  an  einzelnen  Orten  mehrere  unebene  Stellen,  von  gleicher  Härte  wie  die 
Umgebung;  jedoch  veränderte  sich  kaum  merklich  der  dünne,  zarte  Hautüber- 
zug in  seiner  Färbung,  ohne  Neigung  zur  Verschwärung,  oder  aufzubrechen, 
um  irgend  einen  Inhalt  zu  entleeren.  Diese  Veränderung  hatte  nur  den  ein- 
zigen Nachtheil,  dass  die  weissliche  Fläche  das  glatte,  schöne  Aussehen 
verloren  hatte.  Die  Frau  blieb  dabei  rüstig  und  gesund  und  konnte  alle  Ar- 
beiten verrichten. 

Der  Pfarrer  im  Orte  der  Operirten  wurde  schon  vor  vielen  Jahren  von 
mir  ersucht,  mir  den  etwa  eintretenden  Tod  der  Distler  sogleich  mitzutheilen, 
und  da  derselbe  in  jeder  Weise  sie  unterstützte  und  bei  Mittheilung  von 
der  Wichtigkeit  des  Falles  für  die  Wissenschaft  stets  den  regsten  Eifer  bekun- 
dete, schickte  er  mir  den  Mann  der  Patientin  mit  der  Meldung,  dass  sie  am 
15.  August  1878,  in  einem  Alter  von  70  Jahren  9  Monaten  und  3  Tagen 
verstorben  sei,  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Frau  stets  einer  guten  Gesund- 
heit genossen,  bis  sie  vor  3  Jahren  in  Folge  einer  Augenentzündung  ein  Auge 
verloren  hatte.  Vor  10  Wochen  erkrankte  sie,  ohne  besonders  bettlägerig  zu 
sein,  und  endete  ihr  Leben  an  Marasmus. 

Wegen  der  bei  unserer  Landbevölkerung  noch  herrschenden  Abnei- 
gung gegon  Sectionen  hatte  anfänglich  der  Vorschlag,  nachzusehen,  was 
unter  dem  früher  weggenommenen  Knochen  sich  gebildet  hätte,  einigen 
Widerspruch  des  alten  Wittwers  erfahren;  aber  die  Mahnung  an  die 
vielen  Mühen  und  Unterstützungen,  die  itian  der  Verstorbenen  erwiesen 
hätte  und  noch  mehrere  Mark  in  Baarem  erweichten  das  Herz  des  Alten. 
Leider  war  ich  durch  Unwohlsein  verhindert,  selbst  nach  Leerstetten  zu 
fahren,  beauftragte  deshalb  meinen  hiesigen  Gollegen  Dr.  Jacob  stellvertre- 
tend zu  dieser  Vornahme,  der  in  Gemeinschaft  des  Chirurgen  Feuer  er  das 
wichtige  Präparat  vom  Schädel  der  Verstorbenen  entfernte  und  schnellstens 
hierher  eilte,  um  mir  solches  zu  überbringen. 

Die  bedeutende,  dicke,  neugebildete  Knochenmasse  wurde  beiläufig  in 
einem  Quadrate  mit  der  Säge  abgelöst  und  war  die  Hinwegnahme  deshalb  mit 
weniger  Schwierigkeiten  verbunden,  als  der  neugebildete  Knochen  nur  mit 
einzelnen,  leicht  zerreissbaren  Fäden  mit  der  Dura  mater  verbunden  war  und 
letztere  gleichfalls  mit  ausgeschnitten.  Veränderungen  auf  der  harten  Hirn- 
haut wurden  nicht  wahrgenommen.  Die  dem  Knochen  zugekehrte  Fläche 
hatte  mehrere  Stecknadelkopfgrosse  rothe  Fleckchen,  wie  Biutpunkte,  indem 
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die  innere  respective  untere  Fläche  völlig  glatt  nnd  von  normaler  Beschaffen- 
heit war. 


Erklärung  der  Abbildangeii  auf  Tafel  V. 

Figur  1.  Untere  Seite  des  resecirten  Stirnbeines. 
Figur  2.   Seitenansicht  der  Operirten,  1  Va  Jahre  nach  der  Operation. 
Figur  3.    Innere  Ansicht  der  neugebildeten  Partie  des  Stirnbeines,  26  Jahre 
nach  der  Operation. 


2.    lieber  die  Benunaiig  des  Liliigeiiwaehsthaiiis  der  ersten 
Phalan   eines  rechten  Hittelf  ngers   in  Folge  von   chroni- 
scher Ostitis. 


Von 

JDr.  Alf)red  Bidder 

in  iUnnheim. 

(Hierzu  Tafel  V.  Fig.  4  u.  5.) 


Die  Mittheilungen  über  die  an  grossen  Röhrenknochen  beobachteten 
Wachsthurosstörungen,  welche  durch  entzündliche  Processe  oder  traumatische 
Einwirkungen  veranlasst  waren,  sind  besonders  in  den  letzten  Jahren  sehr 
reichlich  geworden.  Seltener  findet  man  aber  ähnliche,  auf  kleinere  Kno- 
chen sich  beziehende  Funde  notirt;  daher  möchte  ich  hier  über  eine  Störung 
des  Längenwachsthums  einer  Fingerphalanx  berichten,  welche  nicht  ganz 
uninteressant  erscheinen  dürfte. 

Ein  64  Jahre  alter,  durchaus  wohlgebauter  und  gesunder  Herr,  Vater 
einer  Reihe  erwachsener  gesunde  Kinder,  zeigt  folgende  DifToimität  an  seiner 
rechten  Hand:  Die  erste  Phalanx  des  rechten  Mittelfingers  erscheint  sehr 
verkürzt,  denn  sie  hat,  an  der  Dorsalfläche  gemessen,  eine  Länge  von  nur 
3  Ctm.,  während  die  gleiche  Phalanx  des  linken  Mittelfingers  5  Ctm.  lang 
ist.  Dagegen  erscheint  die  verkürzte  Phalanx  dem  betastenden  Finger  etwas 
verdickt,  und  es  ergiebt  dem  entsprechend  eine  vergleichende  Messung  des 
Fingerumfanges  rechts  7.5  Ctm.,  dagegen  links  6,5  Ctm.  als  Circuraferenz 
des  ersten  Gliedes  der  Mittelfinger.  Die  Haut  über  dem  verkürzten  Finger- 
gliede  ist  unverändert  und  zeigt  nur  an  der  dem  Zeigefinger  zugewendeten 
Seitenfläche,  etwa  in  der  Mitte  der  Phalanx,  eine  alte  eingezogene,  dem 
Knochen  adhärirende  Narbe.  An  den  Gelenkverbindungen  zwischen  erster 
und  zweiter  Phalanx  einerseits  und  zwischen  erster  Phalanx  und  dem  ent- 
sprechenden Metacarpalknochen  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Umfang 
und  Länge  der  zweiten  und  dritten  Phalanx  sind  normal  und  gleich  denen 
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des  linken  Mittelfingers.  Die  Difformität  der  Hand  ist  nm  so  auffallender, 
als  der  Mittelfinger  sogar  bedeutend  kürzer  ist,  als  der  Zeigefinger,  der  ja 
unter  normalen  Verhältnissen  hinter  dem  ersteren  an  Länge  beträchtlich 
zurücksteht.  Im  Uebrigen  sind  beide  Hände  wohlgebildet.  Ein  Blick  auf  die 
Abbildungen  beider  Hände  (Taf.  V.  Fig.  4,  5)  macht  die  vorliegenden  Ver- 
hältnisse sofort  klar.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  der  verkürzte  Finger 
nach  allen  Richtungen  hin  so  gut  beweglich  ist,  wie  die  übrigen,  dass  also 
nicht  die  geringste  fnnctionelle  Störung  vorliegt.  Nur  im  Zusammenwirken 
mit  den  anderen  Fingern  zeigt  sich  unter  gewissen  Umständen  eine 
Unbequemlichkeit;  denn  wenn  ein  dünner  Gegenstand,  z.  B.  eine  ange- 
spannte dünne  Schnur,  umfasst  wird,  wobei  sich  dieselbe  in  die  durch 
die  Beugung  der  Finger  zwischen  ersten  und  zweiten  Phalangen  entstehende 
tiefe  Furche  legen  soll,  so  bleibt  das  weit  tiefer  und  nicht  in  der  Reihe  lie- 
gende Gelenk  des  verkürzten  Fingers  zurück,  während  sich  an  Stelle  dessen 
die  Mitte  der  Volarfläche  der  zweiten  Phalanx  an  die  Schnur  anlegt.  Dadurch 
entsteht  zuweilen  eine  unangenehme  Hebelwirkung,  auf  die  ich  aber  nicht 
weiter  eingehen  will,   da  sie  für  unseren  Zweck  hier  ganz  irrelevant  ist. 

In  Bezug  auf  die  Entstehung  der  beschriebenen  Difformität  giebt  der 
Herr  an,  dass  er  in  seinem  5.  Lebensjahre  sich  zufällig  mit  einem  Bügeleisen 
auf  seinen  rechten  Mittelfinger  geschlagen  hätte.  Bald  darauf  sei  das  erste 
Glied  des  Fingers  angeschwollen;  nach  einiger  Zeit  sei  an  der  Stelle,  wo  jetzt 
die  Narbe  sässe,  ein  Aufbruch  zu  Stande  gekommen  und  dann  eine  lang- 
wierige fistulöse  Eiterung  gefolgt.  Ein  Arzt  hätte  das  Leiden  für  „Wind- 
dorn"  erklärt.    Erst  im  12.  Lebensjahre  sei  die  Fistel  geheilt. 

Dieser  Fall  hat,  wie  mir  scheint,  sowohl  anatomisch-physiologische  als 
auch  klinische  Bedeutung.  Die  erstere  anlangend,  können  wir  mit  Sicherheit 
sagen,  dass  die  chronische  Ostitis  oder  Osteomyelitis,  welche  ja  der  soge- 
nannten Spina  ventosa  zu  Grunde  liegt,  schon  frühzeitig  eine  Zerstörung  des 
Intermediärknorpels  der  Phalanx  herbeigeführt  hat,  wodurch  das  Längen- 
wachsthum  aufgehoben  wurde,  während  das  Dickenwachsthum  ungehindert 
fortging  und  sogar  in  verstärktem  Maasse  wegen  der  lange  andauernden  Rei- 
zung des  Periosts.  Dass  die  Zerstörung  des  Intermediärknorpels  und  der 
Uebergang  der  Entzündung  auf  die  Epiphyse  —  bekanntlich  hat  die  erste 
Phalanx,  ebenso  wie  die  übrigen,  nur  eine  einzige,  und  zwar  obere  Epi- 
physe —  schon  frühzeitig  stattgefunden  haben  muss,  ist  daraus  zu  schliessen, 
dass  die  verkürzte  Phalanx  nur  3  Ctm.  lang  ist;  denn  da  bei  5-  bis  Gjähri- 
gen  Kindern,  wie  mir  einige  Messungen  ergeben  haben,  die  erste  Phalanx  des 
Mittelfingers  ungefähr  3  Ctm.  in  der  Länge  misst,  so  kann  man  wohl  anneh- 
men, dass  die  vorliegende  Phalanx  vom  6.  Jahre  an  bereits  nicht  mehr  in 
die  Länge  gewachsen  ist. 

Dafür,  dass  in  der  That  die  Zerstörung  des  Epiphysenknorpels  die 
Verkürzung  hervorgebracht  hat,  liefern  die  zahlreichen  Thieroxperimente 
der  letzten  Jahre  die  sichersten  Beweise ;  denn  das  Wachsthum  von  Röhren- 
knochen nach  Belieben  zu  sistiren ,  gelang  in  überzeugendster  Weise :  durch 
directe  Reizung  und  Zerstörung  des  Intermediärkuorpels  von  der  Oberfläche 
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aus  [Olli er*),  A.  Bidder**)],  durch  subcutane' Absprengung  der  Epipbyse 
[A.  Bidder***),  P.  Vogtf)],  nach  Trennung  des  Intermediärknorpels  Ton 
der  Diaphyse  durch  yorsichtige  Abhebung  und  Interposition  eines  dünnsten 
Metallplättchens  [P.  Vogt  ff)],  durch  Excision  des  Intermediarknorpcls 
[Helferichftt)])  durch  centrale  Durchbohrung  desselben  von  der  Gelenk- 
fläche aus  [A.  Bidder*t].  Der  eine  Theil  dieser  Thiereiperimente  zeigt, 
dass,  wenn  der  Intermediärknorpel  ganz  zerstört  oder  entfernt  ist,  das  Längen- 
wachslhum  vollständig  verhindert  ist;  der  andere  Theil  lehrt,  dass  an  den 
Stellen,  wo  der  fehlende  Knorpel  durch  narbige  Bindegewebszüge  oder 
Knochenbalken  ersetzt  ist,  welche  Epi-  und  Diaphyse  mit  einander  verbinden, 
der  Knochen  nicht  mehr  in  die  Länge  wächst,  dass  an  nebenanliegenden 
Partieen,  in  denen  der  Knorpel  noch  intact  ist,  das  Wachsthum  weiter  gehen 
kann,  wenn  auch  oft  in  verringertem  Maasse,  durch  welches  Verhalten  man 
im  Stande  ist,  künstliche  Genua  vara  et  valga  und  künstlichen  Pes  valgus 
zu  erzeugen. 

Beweisen  nun  viele  dieser  Experimente  ganz  unzweideutig,  dass  in  einigen 
Fällen  Narbenbildung,  in  anderen  zu  sehn  eile  Verknöcherung  des  Intermediär- 
knorpels —  eine  praemature  Synostose  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  —  das  Län- 
gen wachsthum  aufhalten  könne,  so  zeigt  andererseits  das  hochinteressante  Experi- 
ment von  Vogt,  dass  man  auch  bei  wohlerhaltenem  Intermediärknorpel  dasLän- 
gen wachsthum  beeinträchtigen  kann,  wenn  man  nur  das  Eindringen  der  Blut- 
gefässe und  Zellen  der  Diaphyse  in  den  Knorpel  verhindert.  Wäre  dieses  Vogt- 
sche  Experiment  unanfechtbar,  so  wäre  damit  auch,  wie  ich  nebenbei  be- 
merken will,  bewiesen,  dass  die  Knorpelzellen  des  Intermediärknorpels  nicht 
von  sich  aus  Knochengewebe  bilden  können,  dass  es  also  keine  chondrogenen 
Osteoblasten  in  diesem  Sinne  gäbe,  sondern  dass  die  Knochenzellen  von  den  in 
den  Knorpel  sich  vorschiebenden  Zellen  des  Diaphysenmarkes  geliefert  werden. 
Für  unseren  Fall  ist  eine  weitere  Verfolgungdieser  subtilen  Angelegenheil,  welche 
einerweiteren  experimentellen  Prüfung  vorbehalten  werden  muss,  nicht  nothwen- 
dig,  da  bei  ihm  ja  unzweifelhaft  eine  frühzeitige  Zei-störung  des  Intermediärknor- 
pels vorliegt,  welcher  letztere  aber  beim  normalen  Knochenwachsth um  durch  fort- 
währendes Vorschieben  neuer  Knorpelzellenreihen  das  noth wendige  Substrat 
für  das  von  der  Diaphyse  aus  ununterbrochen  3ich  vorschiebende  neue 
Knochengewebe  abgiebt. 

An  einem  anderen  Orte  holte  ich  ferner  noch  einmal  auf  einen  Umstand 
zurückkommen  zu  können,  den  ich  bereits  einmal  berührt  habe **t)9  welcher 
mir  aber  noch  immer  zu  wenig  bekannt  zu  sein  scheint.  Ich  meine  die  eigen- 
thümliche,  bei  normalen  jungen  menschlichen  Röhrenknochen  zu  beobachtende 

•)  Archives  de  physiol.  normale  et  pathol.  1873. 

••)  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmacologie.    1.  Bd.  1873. 
♦♦♦)  Dieses  Archiv.    18.  Bd.    S.  607. 

t)  Dieses  Archiv.  22.  Bd.  S.  343. 
tt)  a.  a.  0.  S.  361. 
ttt)  Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie.  1877.    Anatom.  Abtheilung  S.  93. 
*t)  Dieses  Archiv.  22.  Bd.  S.  165. 
••t)  Dieses  Archiv.  22.  Bd.  S.  179  u.  180. 
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Erscheinung,  dass  an  gewissen  Orten  und  zu  gewissen  Zeiten  —  während  des 
Embryonalzustandes  und  auch  in  den  ersten  Lebensjahren  —  der  Intermediär- 
knorpel in  seinem  Centrum  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  von 
Markräumen  und  Blutgefässen  durchbrochen  wird,  welche  recta  via 
von  der  Diaphyse  her  in  die  Epiphyse  ziehen.  Diese  Gewebszüge  beeinträch- 
tigen das  Längenwachsthum  nicht,  weil  sie  eben  nicht  dem  durch  das  Ex- 
periment hervorgerufenen  Narbengewebe  gleichwerthig  sind.  Dagegen  be- 
zeichnen sie  die  Bahnen,  auf  welchen  das  osteogene  Gewebe  des  Diaphysen- 
markes  in  die  Epiphyse  gelangt. 

Auch  in  klinischer  Hinsicht  möchte  ich  noch  einige  Bemerkungen 
machen.  Durch  zahlreiche  Erfahrungen  am  Krankenbette  ist  die  Richtigkeit 
der  Resultate  der  Thierexperimente  auch  für  den  Menschen  constatirt  worden. 
Man  fand,  dass  auch  bei  diesen  das  Längenwachsthum  der  Röhrenknochen 
zurückbleibt,  wenn  durch  entzündliche  Processe  der  Diaphyse,  mit  oder  ohne 
^ecrosenbildung,  die  Integrität  des  Epiphysenknorpels  geschädigt  wird.  Wenn 
aber  ein  Kliniker  trotzdem  behauptet,  er  habe  sich  davon  überzeugen  können, 
dass  trotz  ausgedehnter  Zerstörung  des  Intermediärknorpels  das  Längen- 
wachsthum dennoch  ungehindert  weiterging,  so  muss  ich  mich  dem  gegenüber 
mit  Hei  fori  ch*)  etwas  skeptisch  verhalten  und  den  Wunsch  aussprechen, 
dass  solche  regelwidrige  Fälle  aufs  Genaueste,  wo  möglich  mit  Sections- 
befund,  mitgetheilt  werden  möchten.  Diesem  Postulat  ist  aber  bis  jetzt  lei- 
der nicht  genügend  entsprochen  worden,  was  um  so  mehr  zu  bedauern  ist, 
als  wohl  zugegeben  werden  muss,  dass  vielleicht  gewisse,  in  ihren  Gründen  erst  nä- 
her darzulegende  Ausnahmefälle  von  der  allgemeinen  Regel  vorkommen  können. 

Auffallend  ist  es  endlich,  dass,  wie  es  scheint,  solche  Wachsthums- 
störungen  an  den  Phalangen,  wie  sie  der  beschriebene  Fall  zeigt,  nur  selten 
genauer  beschrieben  wurden,  während  die  Spina  ventosa  doch  eine  so  häu- 
fige Erkrankungsform  junger,  namentlich  scrophulöser  Kinder  darstellt.  Ent- 
weder liegt  es  daran,  dass  in  der  That  der  Intermediärknorpel,  welcher  eine 
grosse  Widerstandsfähigkeit  zu  haben  scheint,  in  vielen  Fällen  durch  den 
ostitischen  Process  im  Innern  der  Diaphyse  nicht  afficirt  wird,  oder  es  greift 
der  ostitische  Process  so  weit  um  sich,  auf  die  benachbarten  Gelenke  über, 
dass  ganz  un regelmässige  DifTormitäten  nebst  Unbrauchbarkeit  des  Fingers 
entstehen,  so  dass  dessen  operative  Entfernung  nothwendig  wird;  oder  man 
könnte  auch  annehmen,  dass  die  mit  solchen  Uebeln  behafteten  Kinder  über- 
haupt ein  höheres  Alter  nur  selten  erreichen,  indem  sie  wegen  ihrer  schwäch- 
lichen Constitution  meist  schon  in  der  Jugend  dem  Tode  verfallen. 

Mannheim,  Februar  1879. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  Y. 

Figur  4.    Die   nach   der  Photographie  gezeichnete  rechte  Hand  mit  der  ver- 
kürzten Phalanx  des  Mittelfingers. 
Figur  5.    Die  gleichzeitig  photographirte,  normal  gebaute  linke  Hand. 

*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  10.  Bd.  S.  352. 
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3«    Zwei  Fälle  ▼•■  HMkellieniie. 

Aus  den  hinterlassenen  Papieren  meines  Vaters. 

VOD 

Dr.  Bernhard  Rawlte 

in  Berlio. 

(Hierzu  Tafel  V.  Fig.  6,  7.) 


In  den  Papieren  meines  jüngst  verstorbenen  Vaters,  Ober-Stabs*  and 
Garnison- Arztes  in  Glogau,  fand  ich  die  Beschreibung  der  folgenden  beiden 
Fcälle,  die  derselbe  im  Jahre  1869  auf  der  äusseren  Station  des  Glogauer 
Garnison -Lazarethes  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Die  Ausführlichkeit 
der  Beschreibung  und  die  vorzüglichen  und  bei  characteristischen  Stellungen 
der  betreffenden  Patienten  angefertigten  Photographien  weisen  darauf  hin, 
dass  mein  Vater  eine  VerölTentlichung  dieser  beiden  Beobachtungen  beabsich- 
tigte. Warum  dieselbe  unterblieben  ist,  weiss  ich  nicht.  Ich  glaube  im  Sinne 
meines  verstorbenen  Vaters  zu  handeln,  wenn  ich  sein  Versäumniss  nachhole; 
mein  Vorgehen  wird  wohl  ausserdem  auch  durch  die  ausserordentliche  Selten- 
heit der  Fälle  als  berechtigt  anerkannt  werden. 

Fall  1.  Anamnese.  X.,  Trompeter  bei  einem  Artillerie-Regimente, 
giobt  an,  vor  etwa  6  Wochen  in  der  Reitstunde  dreimal  hinter  einander  vom 
Pferde  gestürzt  und  stets  auf  die  rechte  Seite  gefallen  zu  sein.  Unmittelbar 
nach  dem  letzten  Falle  habe  er  Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend  ver- 
spürt, die  sich  auch  in  den  nächsten  Tagen  nicht  verloren  und  das  Gehen 
sehr  erschwerten.  Nach  etwa  acht  Tagen  bemerkte  er  an  der  vorderen  Fläche 
des  rechten  Schenkels ,  jedoch  mehr  nach  Innen  zu ,  dicht  unterhalb  der 
Leistengegend  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  die  während 
des  Schlafes,  im  Liegen,  überhaupt  bei  ruhigem  Verhalten  des  Beines  zurück- 
trat, beim  Gehen  indess  bald  sieht-  und  fühlbar  wurde.  X.  that  nach  wie 
vor  seinen  Dienst  und  nahm  an  den  Reitstunden  Theil,  wobei  er  bemerkte, 
dass  die  Geschwulst  stärker  hervortrat  und  bedeutend  schmerzhafter  wurde, 
wenn  er  den  Oberschenkel  an  das  Pferd  andrückte.  Allmälig  haben  die 
Schmerzen  zugenommen,  das  Gehen  wurde  immer  mühsamer,  so  dass  die 
Aufnahme  des  X.  in's  Lazareth  erfolgen  musste. 

Status  praesens.  X.  ist  18  Jahre  alt,  von  gracilem  Körperbau  und 
nicht  eben  kräftig  entwickelter  Musculatur.  Bei  aufrechter,  ungezwungener 
Haltung  sieht  man  am  rechten  Oberschenkel,  einen  Zoll  unter  dem  Ligamen- 
tum Poupartii,  nach  Innen  zu  eine  flach  erhabene  Geschwulst  von  etwa  zwei 
Zoll  Durchmesser  an  der  Basis ,  welche  sich  teigig  und  zugleich  elastisch  an- 
fühlt. Werden  beide  Schenkel  abducirt  (Taf.  V.  Fig.  6),  (steht  X.  mit  ge- 
spreizten Beinen  da),  so  tritt  die  Geschwulst  schärfer  hervor,  wölbt  sich  ku- 
gelig nach  vorn  heraus,  erreicht  die  Grösse  eines  Gänseeies  oder  einer  Kna- 
benfaust und  wird  hart,  gespannt  und  schmerzhaft.     Werden  die  Schenkel 
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langsam  adducirt,  so  bleibt  die  Geschwulst  in  der  beschriebenen  Grösse 
und  Härte  noch  sichtbar  uud  tritt  erst,  sobald  die  Schenkel  einander  voll- 
ständig genähert  sind,  bis  zum  anfänglichen  Umfange  zurück.  Beim  Stehen 
auf  dem  linken  Fusse  und  Erheben  des  rechten  Beines  tritt  die  Geschwulst 
henror,  erlangt  aber  erst  dann  ihre  volle  Grösse  und  Härte,  wenn  Patient  die 
Muskeln  des  Oberschenkels  gleichmässig  stark  anspannt.  Bei  längerem  Hal- 
ten des  rechten  Beines  in  dieser  erhobenen  Stellung  entstehen  Schmerzen. 
Beim  Stehen  auf  dem  rechten  Beine  und  seitlichem  Aufheben  des  linken  tritt 
sie  nur  massig  hervor.  —  Beim  Heben  des  rechten  Beines  nach  vorne  und 
gleichzeitiger  Beugung  des  Unterschenkels  tritt  die  Geschwulst  fast  ganz 
zurück  und  ist  nur  in  der  Gegend  der  Adductoren  als  eine  massige  Auftrei- 
bung wahrzunehmen ,  während  sie  beim  Heben  des  Beines  nach  hinten  sehr 
stark  hervortritt.  —  Steht  beim  Gehen  das  rechte  Bein  nach  hinten,  so  ist 
die  Geschwulst  deutlich  sichtbar,  sie  verschwindet,  sobald  das  Bein  nach  vorne 
gestellt  wird.  —  Beim  Liegen,  ist  die  Geschwulst  nur  wenig ,  bei  gleichzeitig 
adducirtem  und  über  den  linken  gelegten  rechten  Schenkel  gar  nicht  mehr 
sieht-  und  fühlbar;  dagegen  tritt  sie  bei  passivem  Abduciren  des  Schenkels 
stark  hervor.  Bei  ruhiger  Rückenlage,  mit  einander  genäherten 
Schenkeln,  vermag  Patient  durch  Anspannung  der  Muskeln  die 
Geschwulst  bis  zur  höchsten  Höhe  selbstständig  vorzutreiben. 
—  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  vollständig  intact,  von  normaler  Farbe, 
verschiebbar.  Die  Geschwulst ,  sobald  sie  voll  hervorgetreten ,  fühlt  sich  hart 
an  und  zeigt  nach  unten  eine  scharfe  Begrenzung  und  muldenförmige  Einzie- 
hung. Der  Percussionston  über  derselben  ist  ein  leerer,  nirgends  zeigt  sich  eine 
Spur  von  Fluctuation ;  eine  Pulsation  oder  Geräusche  werden  in  derselben  nicht 
wahlgenommen.  Beim  Druck  ist  sie  wenig  schmerzhaft,  dagegen  treten 
Schmerzen  beim  Gehen  ein,  wie  überhaupt  der  Gang  ein  Schleppen  des  rech- 
ten Beines  zeigt.  —  Eine  mit  der  Nadel,  die  Zolltief  eingestochen  wurde,  un- 
ternommene Probepunction  hatte  einen  negativen  Erfolg;  es  wurde  nur  ein 
Tropfen  Blut,  keine  andere  Flüssigkeit  entleert.  Eine  Reaction  folgte  dieser 
Operation  nicht. 

Diagnose.  Unzweifelhaft  wird  die  Geschwulst  durch  Her?ortreten  eines 
Muskels  hervorgebracht  und  zwar,  wie  aus  der  anatomischen  Lage  hervorgeht, 
dadurch,  dass  ein  Theil  des  Adductorlongus  sich  dislocirt.  —  Die  wei- 
tere Motivirnng  werde  ich  in  einem  epikritischen  Theile  geben. 

Fall  2.  Anamnese.  Y.,  Unteroffizier  bei  einem  Infanterie-Regimente, 
1 0  Jahre  im  Dienste ,  war  früher  stets  gesund.  Einmal  wurde  er  im  Laza- 
reth  wegen  Psoriasis  syphilitica,  zum  zweiten  Male  wegen  constitutioneller 
Syphilis  behandelt.  Sein  jetziges  Leiden  ist  folgendermassen  entstanden:  Als 
Anzeiger  beim  Scheibenschiessen  commandirt,  sprang  er  nach  Abgabe  eines 
Schusses  vor  und  lief  im  Trabe  nach  der  Scheibe ,  wobei  er  mit  dem  einen 
Fusse  an  einer  Baumwurzel  hängen  blieb  und  sich  so  verwickelte,  dass  er 
auf  den  Bauch  fiel  und  das  linke  Bein  unter  demselben  zu  liegen  kam.  So- 
fort empfand  er  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Knie,  das  an  der  inneren 
Fläche  auch  etwas  beschunden  war.    Als  er  aufstand,  fühlte  er  wohl  eine 
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Spannung  in  der  linken  Kniekehle,  doch  war  anfanglich  das  Gehen  nicht  sehr 
behindert.  Nach  einigen  Tagen  zeigte  sich  in  derselben  eine  Geschwulst  von 
der  Grösse  einer  Haselnuss,  die  Y.  indessen  nicht  beachtete,  um  sich  dem 
Dienste  nicht  zu  entziehen.  Dieselbe  wurde  aber  grösser,  das  spannende  Ge- 
fühl, das  sie  verursachte,  starker  und  das  Geben  in  hohem  Grade  behindert, 
so  dass  Y.  in*s  Lazareth  gebracht  wurde. 

Status  praesens.  Y.,  30  Jahre  alt,  ist  ein  Mann  von  mittlerer  Grösse, 
nicht  eben  wohlgenährt,  auch  nicht  sehr  muskelstark.  In  der  linken  Knie- 
kehle sieht  man,  bei  zusammengestellten  Beinen  und  durchgedrückten  Knieen, 
über  dem  Condylus  internus  femoris,  am  inneren  Schenkel  des  vom  M.  biceps 
fem.  und  den  Mm.  semitendinosus  und  semimembranosus  gebildeten  Dreiecks, 
an  den  letzteren  Muskel  sich  anlehnend,  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies  (Taf.  V.  Fig.  7).  Dieselbe  ist  hart,  doch  elastisch  und  zeigt  keine 
Fluctuation;  sie  wird  nach  oben  und  unten  durch  eine  muldenförmige  Einzie- 
hung scharf  abgegrenzt.  Auf  Druck  ist  sie  etwas  schmerzhaft.  Wird  der 
Unterschenkel  zum  Oberschenkel  gebeugt,  so  verschwindet  die  Geschwulst 
vollständig  und  spurlos,  so  dass  man  den  M.  semimembranosus  und 
die  Sehnen  des  semitendinosus  und  gracilis  deutlich  fühlen  und  um- 
fassen kann,  ohne  an  ihnen  oder  in  der  Tiefe  der  Kniekehle  von  einer  Ge- 
schwulst etwas  wahrzunehmen.  Bei  langsamem  Strecken  des  Unterschenkels 
tritt  sie  dagegen  von  den  erwähnten  Muskeln  her  hervor,  wobei  man  bei  einem 
gleichzeitig  mit  den  Fingern  ausgeübten  Druck  das  Hervorquellen  des  semi- 
membranosus fühlen  kann.  Werden  die  Unterschenkel  festgestellt  und  wird 
der  Körper  in  die  sogenannte  Kniebeuge  gebracht,  so  verschwindet  die  Ge- 
schwulst gleichfalls;  sie  tritt  beim  Erheben  des  Körpers  und  Strecken  des 
Oberschenkels  zum  Unterschenkel  allmälig  mehr  und  mehr  hervor.  —  In  der 
Bauchlage  und  bei  gestrecktem  Unterschenkel  wird  die  Goschwulst  sichtbar; 
Patient  vermag  sie  durch  Muskelanspanriung  bis  zur  oben  be- 
schriebenen Grösse  und  Härte  hervorzudrängen.  —  Beugt  man 
passiv  den  Unterschenkel  zum  Oberschenkel,  so  fühlt  man  in  dem  Augenblicke, 
wo  ersterer  zu  letzterem  in  einem  Winkel  von  50®  steht,  deutlich,  wie  die  Ge- 
schwulst allmälig  zurücktritt.  Wird  die  Beugung  weiter  fortgesetzt,  so  wer- 
den an  Stelle  derselben  nur  noch  der  M.  semimembranosus  und  die  Sehnen 
des  semitendinosus  und  gracilis  gefühlt.  —  Beim  Gehen  hat  Y.  das  Gefühl, 
als  wenn  er  den  Unterschenkel  nachschleppen  müsste;  beim  Durchdrücken  der 
Kniee  empfindet  er  Schmerzen.  —  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  normal 
und  verschiebbar.  —  Die  Circumferenzen  beider  Kniegelenke  sind  gleich; 
das  linke  ist  nicht  geschwollen.  —  Eine  mittelst  der  Canüle  der  Pravaz- 
schen  Spritze ,  wobei  dieselbe  reichlich  1  V^2  ^^^^  ^^^^  *"  ^^^  Basis  der  Ge- 
schwulst eingestochen  wurde,  unternommene  Probepunction  hatte  einen  ne- 
gativen Erfolg. 

An  der  inneren  Fläche  der  Wade  ist  die  Haut  in  einem  Oval  von  3  Zoll 
Länge  und  2  Zoll  Breite  (cfr.  Tafel  V.  Fig.  7.),  blauroth  gerärbt,  zeigt 
stellenweise  Abschuppung  und  hier  und  da  Yaricen.  Es  soll  nach  Angabe  des 
Patienten  diese  dunkele  Hautfärbung  ein  Residuum  von  einer  vor  Jahr  und 
Tag  durch  Pferdeschlag  erlittenen  Durchscheuerung  sein. 
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Diagnose.  Hernia  M.  semimembranosi  sinistri. 

Therapie.  In  beiden  Fällen  waren  anfanglich,  da  man  von  der  An- 
sicht ausging,  dass  die  Geschwulst  durch  ein  Exsudat  in  der  Tiefe  hervor- 
gebracht sein  könnte,  Einpinselungen  mit  Tinct.  Jodi,  jedoch  ohne  jeden 
Erfolg  gemacht  worden.  Ebenso  ist  nach  Feststellung  der  Diagnose  absolute 
Ruhe,   neben  Einwickelung  und  Druckverband  erfolglos  geblieben. 

Epikritisches  über  die  Diagnose.  Der  Umstand,  dass  in  beiden 
Fällen  die  Geschwulst  unter  bestimmten  Bedingungen,  speciell  bei  vollständi- 
ger Relaxation  der  in  den  betreffenden  Gegenden  liegenden  Muskeln  gänzlich 
verschwindet  und  durch  das  Gefühl  nicht  mehr  wahrnehmbar  wird,  deutet 
daraufhin,  dass  von  einem  den  Tumor  erzeugenden  Neugebilde,  von  einer 
Ausschwitzung  flüssiger  Massen  füglich  nicht  die  Rede  sein  kann ,  da  ein  Ex- 
sudat, welches  unter  gegebenen  Bedingungen  so  sichtbar  und  stark  hervortritt, 
wie  hier,  auch  niemals  ganz  sich  dem  Gefühle  entziehen  kann.  Wollte  man 
nun  auch  annehmen,  dass  in  beiden  Fällen  die  Anschwellung  durch  ein  Exsu- 
dat innerhalb  eines  der  in  der  Nähe  befindlichen  Schleimbeutel  bewirkt  würde 
und  erst  dann  hervortrete,  wenn  durch  Muskelzug  und  Muskelanspannung  ein 
Druck  auf  die  angefüllte  Bursa  ausgeübt  und  hierdurch  dieselbe  hervorgetrie- 
ben würde,  so  ist  doch  Folgendes  zu  bemerken:  Die  Bursa  mucosa  ileo-pu- 
beralis,  sowie  die  Bursa  pectinea,  welche  im  Falle  X.  in  Betracht  kommen 
könnten,  liegen  nicht  in  derNähe  der  Geschwulst,  sondern  mehr  nach  aussen. 
Die  Bursa  genualis  interna  anterior,  an  deren  Anschwellung  durch  ein  Exsu- 
dat man  im  Falle  Y.  denken  könnte,  liegt  mehr  nach  innen  und  vorn  zwischen 
den  Sehnen  der  Mm.  sartorius,  gracilis,  semitendinosus  und  dem  Lig.  laterale 
internum ;  die  Bursa  genualis  int.  post.  zwischen  der  Sehne  des  semitendino- 
sus und  dem  M.  gastrocnemius  neben  dem  Condylus  int.  tibiae,  also  noch  tie- 
fer. Es  ist  nicht  anzunehmen ,  dass  durch  Druck  der  Sehnen  eine  dieser 
Bursae  nach  oben  gedrängt  zum  Hervortreten  des  M.  semimembranosus  An- 
lass  geben  könnte.  Zugegeben  indess,  dass  einer  der  betreffenden  Schleim- 
beutel mit  Exsudat  über  die  Norm  gefüllt  sei  und  durch  Druck  der  gespann- 
ten Muskeln  einerseits  die  Form,  andererseits  die  Lage  verändern,  so  müsste 
doch  bei  Aufhören  des  Druckes  die  angeschwollene  Bursa  an  ihrer  normalen 
Stelle  in  der  Tiefe  zu  fühlen  sein,  um  so  mehr,  als  die  benachbarten  Theile 
(Zellgewebe,  Sehnen,  Muskeln)  vollständig  normal,  durch  keinerlei  entzünd- 
liche Schwellung  den  Tumor  verdecken.  In  beiden  Fällen  verschwand  aber  bei 
vollständiger  Relaxation  der  Muskeln  der  Tumor  gänzlich  und  war  in  der 
Tiefe  weder  eine  Anschwellung  noch  eine  Fluctuation  wahrzunehmen.  Dass 
aber  auch  eine  intacte  Fascia  lata  ein  so  umschriebenes^  bedeutendes  Hervor- 
treten der  Tumoren  hindern  müsste,  ist  nicht  zu  übersehen,  wie  endlich  nicht 
unerwähnt  bleiben  darf,  dass  in  beiden  Fällen  die  angestellten  Probepunctio- 
nen  das  Vorhandensein  von  Exsudat  nicht  ergaben  und  die  Anwendung  von 
die  Resorption  befördernden  Mitteln  (Tinct.  Jodi)  erfolglos  blieb.  Ich  glaube 
daher  mich  im  vollen  Rechte  zu  befinden,  wenn  ich  in  beiden  Fällen  die  be- 
treffende Geschwulst  als  durch  Hygroma  eines  Schleimbeutels  entstanden  aus- 
schliesse.  Dass  bei  dem  Mangel  jeglicher  Pulsation  die  betreffenden  Anschwel- 
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lungen  auch  nicht  durch  ein  Aneurysma  erzeugt  sein  konnten ,  bedarf  keines 
Beweises.  Im  Falle  X.  konnte  man  bei  der  Lage  der  yorgetretenen  Ge- 
schwulst  wohl  noch  an  eine  Hernia  obturatoria  denken  (die  Hemia  cruralis 
kann  an  dieser  Stelle  nicht  vorkommen).  Diese  Annahme  darfte  man  aber 
mit  Recht  bald  fallen  lassen ,  denn  abgesehen  davon ,  dass  dieser  Bruch  an 
und  für  sich,  und  besonders  bei  Männern,  äusserst  selten  ist  (nach  Barde- 
leben findet  gegen  das  Vorkommen  bei  Frauen  ein  Yerhältniss  von  1  :  4 
statt),  dürfte  eine  Hernia  obturatoria  wohl  kaum  eine  solche  Grösse  erreichen, 
wie  im  vorliegenden  Falle.  Die  Percussion  ergab  ferner  einen  leeren  Schall 
und  endlich  ist  es  geradezu  undenkbar,  dass  bei  der  Enge  des  Ganalis  obtura- 
torius  eine  so  vollständige,  rasche  Reposition  einerseits,  wie  ein  so  schnelles, 
mächtiges  Hervortreten  des  Bruchinhaltes  andererseits  bloss  durch  einfache 
Muskelaction  Seitens  des  Patienten  bewirkt  werden  könne. 

Hiemach  blieb  nur  die  Annahme  übrig,  dass  in  beiden  Fällen  die  vor- 
tretende Geschwulst  durch  Muskeln  gebildet  würde,  und  zwar,  wie  angegeben 
worden  und  auch  aus  der  anatomischen  Lage  hervorgeht,  im  Falle  X.  durch 
den  M.  adductor  longus,  im  Falle  Y.  durch  den  M.  semimembranosus.  Hierfür 
sprach  vor  allen  Dingen  der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  erst  dann  sich  bil- 
dete, wenn  die  erwähnten  Muskeln  gespannt  wurden  (der  Adductor  longus 
durch  Abductiondes  Oberschenkels,  der  Semimembranosus  durch  Streckung 
des  Unterschenkels).  Wurden  die  Muskeln  der  betreffenden  Extremität  von 
dem  Patienten  gleichmässig,  ich  möchte  sagen,  tetanisch  angespannt,  so  trat 
in  beiden  Fällen  die  Geschwulst  auch  stärker  hervor,  wurde  prall  und  hart; 
diese  Härte  liess  aber  sofort  nach,  sobald  die  Patienten  in  dieser  Anspannung 
aller  Muskeln  nachliessen,  und  die  Geschwulst  schwand  bei  vollständiger  Er- 
schlaffung gänzlich.  Endlich  konnte  man  in  beiden  Fällen  das  Hervorquellen 
der  betreffenden  Muskeln,  welches  selbst  dann  nicht  zu  verhindern  war,  wenn 
man  einen  starken  Druck  auf  dieselben  ausübte,  bei  der  langsamen  Abduction 
resp.  Streckung  durch  das  Gefühl  deutlich  constatiren.  Dass  aber  ein  solches 
Ausweichen  der  Muskeln  nur  möglich  gedacht  werden  kann ,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  die  Fascie  an  der  betreffenden  Stelle  eingerissen  ist,  war  nur 
ein  fernerer,  aus  anatomischen  Verhältnissen  hergeleiteter  Schluss,  obgleich 
es  nicht  gelang,  einen  solchen  Riss  mit  Sicherheit  durch  das  Gefühl  zu  erkennen. 

Hiemach  darf  man  die  Genesis  beider  Fälle  wohl  dahin  präcisiren,  dass 
bei  den  erwähnten  Veranlassungen  (Sturz  vom  Pferde;  Fall  mit  verschränkten 
Füssen)  höchst  wahrscheinlich  durch  starkes  plötzliches  Anschwellen  der  Mus- 
kelbäuche die  Fascie,  welche  gerade  an  diesen  Stellen  weniger  stark  und  fest 
ist,  eingerissen  ist  und  so  die  Möglichkeit  zu  Muskeldislocationen  gegeben 
wurde.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  dieser  Riss  anfänglich  ein  sehr  bedeu- 
tender gewesen  ist,  vielmehr  wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  behaup- 
tet, dass  in  beiden  Fällen  durch  Nichtbeachtung  des  Leidens  Seitens  der 
Kranken  dasselbe  erst  allmälig  die  beschriebene  Ausdehnung  erlangte. 

So  weit  reichen  die  Aufzeichnungen  meines  Vaters. 
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4«    Chirnrgisfhes  ans  dem  Stadthospital  in  Odessa« 

Von 

Dr«  Bernhard  G.  Kleberff« 


bir  Ctsnlstik  dier  lernlen:    1.  Ein  eingeklemmter  larmapfenilix.  2.  Eine 

itmlnftgiBttitB  In  einer  lenie. 

Dass  durch  die  strenge  Anwendung  des  Lister'schen  antiseptischen 
Verfahrens  eine  vor  Eintritt  secundärer,  das  Leben  gefährdender  anatomischer 
Veränderungen  und  sonst  regelrecht  gemachte  Herniotomieen  bei  sonst  un- 
complicirten  Bruchverhältnissen  eine  harmlose  Operation  geworden  ist,  ist  be- 
kannt. Es  kommen  aber  bei  der  Herniotomie  auch  in  frischen  Fällen  oft  so 
complicirte  Lagerungsverhältnisse  und  so  abnorme  pathologische  Erscheinun- 
gen vor,  dass  sie  trotzdem  nie  an  Ernst  und  Interesse  für  den  Chirurgen  ver- 
lieren wird.  —  Aus  den  zahlreichen  Herniotomieen  der  letzten  Jahre  möchte 
ich  einige  wegen  ihrer  Seltenheit  hervorheben. 

1.     Ein  eingeklemmter  Darmappendix. 

Ich  fand  bei  einer,  mit  schweren  Einklemmungserscheinungen  begleite- 
ten, fnsch  entstandenen,  linksseitigen  Leistenhernie  an  einem  jungen  Manne 
nach  EröfTnung  des  Bruchsackes  ein  Stück  Blindsackähnlichen  Dannes  von 
etwa  2V2  Zoll  L^'^R^  ^^^  mehr  als  Daumensdicke.  Da  dieses  Darmstück 
schon  gräulich  verfärbt  war,  so  versuchte  ich  keine  Reposition,  sondern  Hess 
es  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  in  der  offenen  Wunde  liegen.  In  weni- 
gen Tagen  trocknete  es  zu  einem  schwarzen  Schorf  ein,  der  am  7.  Tage  etwa 
abfallend,  eine  kleine  Kothfistel  hinterliess,  die  sich  nach  einer  Woche  jedoch 
schon  vollständig  geschlossen  hatte,  so  dass  der  Fall  in  vollständiger  Gene- 
sung endete. 

Schon  bei  der  Operation  vermuthete  ich,  dass  wir  es  mit  einem  anoma- 
len überzähligen  Stück  Darm  zu  thun  hatten.  (Weder  die  Lage  links,  noch 
die  Form  Hessen  es  mit  dem  Processus  vermiformis  verwechseln.)  Wie  gross 
war  nun  aber  meine  Freude,  als  unser  Prosector  Dr.  Stroganoff,  dem  ich 
den  Fall,  ihm  den  abgefallenen  Schorf  zur  Untersuchung  übergebend,  er- 
zählte, am  anderen  Tage  nicht  nur  mittheilte ,  dass  das  Mikroskop  im  Schorfe 
dem  Dickdarm  zugehörige  Elemente  nachgewiesen,  sondern  mir  zugleich  einen 
frischen  Dickdarm- Appendix  demonstrirte,  den  er  zufallig  am  selben  Tage  bei 
einer  Section  gefunden  und  der  dem  von  mir  bei  der  Operation  gesehenen  an 
Form  und  Umfang  vollständig  entsprach. 

2.     Eine  Darminvagination  in  einer  Hernie. 

Der  kräftige,  etwa  40  Jahre  alte  Patient  kam  einige  Stunden  nach  der 
Einklemmung  des  seit  Jahren  bestehenden  Bruches  in  Behandlung.  Ich  habe 
nie  an  einem  Manne  einen  solchen  Ausdruck  von  Angst  und  Schmerzen  gese- 
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hen,  wie  an  diesem.  Sofort  Chloroform,  Abwaschen  nnd  Rasiren  der  Scham- 
gegend und  des  Bruches  mit  Carbolwasser.  Taxis  des  mehr  als  zwei  Faust 
grossen  rechtseitigen  Leistenbruches  gelingt  nicht.  Herniotomie  unter  Car- 
bolspray. 

Es  fanden  sich  im  Bruchsacke:    a)  eine  etwa  einen  halben  Fuss  lange, 
nicht  ausgedehnte,  normal  aussehende  Dünndarmschlinge;   nach  geringer  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  entschlüpfte  sie  leicht,  bei  geringem  Druck,  in  die 
Bauchhöhle;    b)  unter  derselben  ein  grosses  Stück  unregelmässig  zusammen- 
gefalteten Netzes ,   bei  dessen  näherer  Besichtigung  es  sich  erwies ,   dass  sein 
freier  Rand  in  der  Bauchhöhle  lag,   während  es  sich  mit  seiner  Fläche  nach 
unten  und  hinten  um  ein  im  Bruchsacke  liegendes  Convolut   von  Darmschlin- 
gen derartig  geschlagen  hatte,   dass  es  für  dieses  Convolut  eine  YoUständige 
Tasche  bildete.    Bei  Aufhebung  dieser  Tasche  sah  man,   dass  das  Netz  sich 
mit  seinem  oberen   nicht  freien  Rande   direct  in   das   genannte  Darmconvolut 
inserirte,   oder  vielmehr  von  dessen  hinterer  Seite  entsprang.    Der  dritte  den 
Bruchsack  füllende  Gegenstand  war  c)  dieses  Darmconvolut.    Es  war  von 
dunkel-braunrother  Farbe,  walzenförmig,   etwa  SVj  Zoll  lang  und  2V2  Zoll 
dick,  von  der  einen  Seite  trat  in  dasselbe  eine  stark  ausgedehnte  Darmschlinge 
ein,   während   eine  vollständig  leere  Darmschlinge   aus  demselben  austrat. 
Das  Gfinze  war  fast  unbeweglich  und  derartig  vom  Netz  überzogen,  dass  man 
diese  Verhältnisse  nur  durch  dieses  hindurch,   also  nur  durch   einen  dichten 
Schleier  erkennen  konnte.   Es  Hess  sich  weder  das  Netz  vom  Darm,  noch  der 
Darm  aus  dem  Netze  entfernen.    Ich  spaltete  nun  die  Bruchpforte  nach  oben 
um  noch  einen  halben  Zoll,  darauf  gelang  es  mir^  den  freien  Rand  desNetxes 
aus  der  Bauchhöhle  hervorzuleiten  und  dasselbe  von  der  vorderen  Fläche  des 
Darmconvoluts  abzulösen.    Ich  konnte  jetzt  wohl  erkennen,   dass  eine  Darm- 
invagination  mir  vorlag,   aber  eine  Lösung  derselben  gelang  trotz  Zuges  am 
eintretenden  und  austretenden  Darme  nicht,   sondern  die  Invagination  bildete 
sich  jedesmal  bei  Nachlass  des  ziemlich  bedeutenden  Kraftaufwandes  zurück. 
Eine  Aufklärung  für  diesen  Widerstand  konnte   ich  bei  der  Unbeweglichkeit 
des  Darmes  nicht  finden.    Ich  musste  aus  der  Herniotomie  eine  Laparatomie 
machen.    Ich  erweiterte  also  die  Bruchpfortc   nach  oben  noch  um  einen  Zoll, 
da  gelang  es  mir,   den  Darmconvolut   sammt  seinem  Netze  aus  dem  Bruch- 
sacke herauszuheben  und  auf  einem  in  Carbolsäurelösung  getränkten  Stucke 
Guttaperchapapier  auf  der  Bruchwand  auszubreiten.     Jetzt  sah  man  von  der 
hinteren  Seite  des  Convolutes,   dass  es  sich  um  eine  Doppelinvagination  des 
Dickdarmes  handelte  und  zwar  so ,   dass  der  obere  Theil  des  in  Invagination 
gerathenen  Darmes  sich  von  oben  nach  unten  und  der  untere  Theil  sich  vice 
versa  von  unten  nach  oben  einander  entgegengeschoben   hatten.    Auch  jetzt 
wollte  meine  Einrichtung  nicht  gelingen.  Das  Hinderniss  lag  im  Netze.  Seine 
einzelnen  Theile  waren  so  unregelmässig  zusammengefaltet,  zum  Theil  unter 
einander,  wenn  auch  ganz  leicht  verklebt  und  zusammengerollt,  dass  sie  den 
Peritonealüberzug  des  Darmes  derartig  fixirten,  dass  derselbe  weder  den  peri- 
staltischen,   noch  den  künstlich  erzeugten  Bewegungen  der  letzteren  folgen 
konnte.     Dass  dieses   der  wirkliche  Grund   der  Invagination   war,   Hess  sich 
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sehr  genau  cbnstatiren,  weil  es  erst  dann  gelang,  die  Invagination  einzurich- 
ten, nachdem  es  gelungen  war,  nicht  nur  das  Netz  vollständig  auszubreiten, 
sondern  so  ausgebreitet  längere  Zeit  fixirt  zu  halten  und  auch  den  Darminhalt 
vorsichtig  mit  den  Fingern  durch  die  invaginirt  gewesenen  Partieen  durchzu- 
leiten. Dann  erst  Hess  die  kramphafle  Gontraction  des  Darmes  nach,  der  Darm 
nahm  seine  normale  Farbe  und  Umfang  ein  und  Hess  sich  auch  leicht  reponi- 
ren.  Die  ganze  Procedur  hatte  sehr  lange  gedauert  und  doch  konnte  sie  nicht 
beeilt  werden ,  denn  bei  jedesmaligem  Nachlass  in  der  Ausbreitung  und  An- 
spannung des  Netzes  invaginirte  sich  der  Darm  sofort  wieder. 

Eine  in  zwanzig  Tagen  vollständige  Genesung,  bei  vollkommen  fieber- 
freiem Verlauf  der  wohldrainirten  Wunde  war  der  Lohn  für  anderthalb 
Stunden  lange,  bange  Arbeit  nnd  freilich  auch  dasBewusstsein,  dass  ich  nicht 
umsonst  keine  Herniotomie  während  meiner  ganzen  chirurgischen  Laufbahn 
bewusster  Weise  versäumt  habe. 


Gedruckt  bei  L.  Schnmacher  in  Berlin. 


XXIL 


lieber  Radicaloperation  der  Hernien. 

Von 

Prof«  Dr.  Aus«  Socln 

lu  Basel*). 


M.  H.!  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  Frage  der  Radical- 
Operation  der  ünterleibshernien  heute  vor  Ihnen  erschöpfend  zu 
behandeln.  Hierzu  fehlt  mir  jede  Vorbereitung.  Ich  will  mich 
begnügen,  der  freundlichen  Aufforderung  unseres  verehrten  Herrn 
Vorsitzenden  folgend,  Ihnen  in  aller  Kürze  die  Resultate  roitzu- 
theilen,  welche  ich  nach  einer  Anzahl  solcher  Operationen  erzielt 
habe,  in  der  Hoffnung,  dass  an  diese  meine  Mittheilung  eine  für 
den  nicht  unwichtigen  Gegenstand  fruchtbringende  Discussion  sich 
anknüpfen  möge.  Dass  derselbe  kein  neuer  ist,  brauche  ich  Ihnen 
nicht  zu  sagen.  Seit  fast  2000  Jahren  steht  er  auf  den  Tractan- 
den  der  praktischen  Chirurgie,  und  wenn  ich  Ihnen  die  Geschichte 
dieser  Operation  vorfuhren  wollte,  müsste  ich  Ihnen  von  Celsus 
an  eine  grosse  Anzahl  der  namhaftesten  Chirurgen  aller  Zeiten 
aufzählen.  Dass  in  dieser  langen  Zeit  die  Frage  doch  zu  keinem 
befriedigenden  Abschluss  kam,  hatte  einen  doppelten  Grund:  die 
Gefährlichkeit  des  Eingriffes  und  die  Unsicherheit  des 
Erfolges.  Die  antiseptische  Wundbehandlungsmethode  hat  nun 
in  neuerer  Zeit  den  ersten  dieser  Einwände  so  ziemlich  beseitigt, 
und  wenn  es  dem  neueren  Operationsverfahren  gelingen  könnte, 
mit  eben  so  grosser  Sicherheit  den  zweiten  zu  bekämpfen,  so  würde 
sehr  bald  die  Radicaloperation  der  Hernien  die  grösste  Verbrei- 
tung  finden.    So  weit  sind  wir  leider  noch  nicht.    Doch    hat   die 

*)  Vortrag,   gehalten  am  4.  Sitzungstage  des  VIII.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1879. 

T.  La n ge nbeck,  Archir  f.  Chirurgie.  XXIV.  3.  26 
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Antiseptik  wenigstens  den  Fortschritt  gebracht,  dass  nun  auch  der 
gewissenhafte  Chirurg  sich  an  die  praktische  Prüfung  der  Frage 
wagen  darf,  und  dass  der  bekannte  Ausspruch  Boy  er' s  keine  Gel- 
tung mehr  hat:  „ßien  ne  pourrait  justifier  la  conduite  d'un  Chi- 
rurgien qui  pratiquerait  quelqu'une  de  ces  Operations,  dans  Tin- 
ten tion  de  guörir  une  hernie  radicalement". 

Ich  habe  im  Ganzen  die  sogenannte  Radicalcur  17  Mal  bei 
16  Individuen*)  versucht.  Da  die  Operation  unter  sehr  verschie- 
denen Umständen  unternommen  wurde,  scheint  es  mir  vor  Allem 
wichtig,  die  Fälle  in  mehrere  Categorieen  zu  sondern.  Sowohl  in 
Bezug  auf  die  Operationstechnik,  als  besonders  in  Bezug  auf  die 
Endresultate  müssen  zunächst  die  Arten  der  Hernien  auseinander- 
gehalten werden.  Unter  den  17  Fällen  handelte  es  sich  nämlich 
9mal  um  Leistenbrüche,  von  welchen  4  incarcerirt  waren,  so 
dass  die  Radicaloperation  sich  der  Herniotomie  anschloss,  während  die 
5  anderen  sogenannte  freie  Hernien  waren,  welche  wegen  bedeu- 
tender Grösse  der  Bnichpforte  nur  unvollkommen,  oder  wegen 
Irreponibilität  des  Inhaltes  gar  nicht  durch  Bruchbänder  konnten 
zurückgehalten  werden.  Bei  diesen  9  mit  Leistenbrüchen  behaf- 
teten Individuen  fährte  ich  10  Operationen  aus,  da  bei  einem  wegen 
Recidiv  zweimal  operirt  wurde.  Die  Technik  war  nicht  immer 
dieselbe;  in  der  Hälfte  der  Fälle  begnügte  ich  mich  mit  der  Ex- 
stirpation  des  Sackes,  nachdem  dessen  Hals  möglichst  weit  oben 
unterbunden  worden  war.  In  den  5  anderen  fügte  ich  noch  die 
Naht  der  Bruchpforte  nach  dem  von  Czerny  angegebenen  Ver- 
fahren hinzu.  Als  Unterbindungs-  und  Nähmaterial  wählte  ich 
Catgut,  da  ich  Czerny 's  Ansicht  nicht  theile,  dass  eingeheilte 
Seidensuturen  von  irgend  einem  Nutzen  sein  können.  Solche  ein- 
geheilte Fäden  liegen  bekanntlich  stets  locker  in  den  Geweben  und 
vermögen  zu  einem  bleibenden  Verschluss  nichts  beizutragen,  denn 
sobald  sie  durch  vermehrten  Druck  wieder  gespannt  werden ,  schnei- 
den sie  die  Gewebe  wieder  so  weit  ein,  bis  jede  Spannung  auf- 
gehört hat. 

Nur  einmal  wollte  mir  die  völlige  Isolirung  des  Bruchsackes 
Behufs  dessen  Entfernung  nicht  gelingen  und  ich  musste  mich  mit 
dessen  Incision  begnügen.     Ich  glaube,    dass   dies  ohne  Nachtheil 


*)  Seither  sind  zwei  weitere  Fälle  hinzugekommen. 
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in  allen  Fällen  geschehen  kann,  in  welchen  die  Loslösung  des  mit 
den  bedeckenden  Umhüllungen  eng  verwachsenen  Bruchsackes  zu 
viel  Mühe  macht  oder  ohne  allzu  grosse  Verletzung  und  Quetschung 
der  Bestandtheile  des  Saraenstranges  nicht  möglich  ist.  Jedoch 
halte  ich  es  für  wichtig,  auch  dann  den  Bruchsack  dicht  unter- 
halb der  Unterbindungsstelle  ganz  zu  trennen,  damit  der  unter- 
bundene Stumpf  möglichst  weit  nach  oben  bis  in  die  Bauchhöhle 
zurückgedrängt  und  unter  demselben  die  Bruchpforte  möglichst 
genau  geschlossen  werden  kann. 

Die  9  Beobachtungen  sind  kurz  folgende*): 

1.  30 jähriger  Maurer.  Grosse  äussere  Leistenhernie  links,  welche  fast 
absolute  Arbeitsunfähigkeit  bedingt.  Erste  Operation  ohne  Naht  der  Bruch- 
pforte ,  guter  temporärer  Erfolg ,  da  Patient  ohne  Bruchband  die  schwersten 
Arbeiten  (Brückenbau)  verrichtet.  Doch  nach  2  Monaten  wird  die  Operations- 
narbe durch  einen  nenen  Bruch  deutlich  vorgedrängt,  nach  14  Monaten  ist 
Hernie  und  Bruchpforte  eben  so  gross,  wie  zuvor.  Auf  inständiges  Bitten  des 
Pat.  zweite  Operation,  diesmal  mit  Naht  der  Bruchpforte.  4  Monate  nachher 
noch  keine  Spur  eines  Recidives,  doch  ist  beim  Husten  der  Anprall  etwas 
starker  als  auf  der  gesunden  Seite.  Pat.  will  kein  Bruchband  tragen. 

2«  8j ähriger  Knabe.  Grosse  angeborene  linksseitige  äussere  Leisten- 
hernie. Bruchpforte  für  2  Finger  passirbar.  Operation  ohne  Naht  der  Bruch- 
pforte. Nach  18  Monaten  keine  Spur  eines  Recidives,  obschon  kein  Bruch- 
band getragen  wird. 

3.  24j ähriger  Maler.  Grosse  rechtsseitige  äussere  Leistenhernie. 
Bruchband  nur  wirksam,  wenn  Pat.  nicht  arbeitet.  Operation  ohne  Naht  der 
Bruchpforte.  16  Monate  nachher  ist  beim  Husten  der  Andrang  stärker  als 
links.  Trägt  ein  Bruchband  und  ist  vollständig  arbeitsfähig. 

4«  57jähriger  Schlosser.  Grosse  irreponible  Hernia  inguin.  sinistra. 
Operation  ohne  Naht  der  Bruchpforte.  Bruchsack  sehr  verdickt.  Nach  6  Mo- 
naten kein  Recidiv. 

5.  60j  ähriger  Schreiner.  Grosse  linksseitige,  seit  4  Tagen  incar- 
cerirte  Hernie.  Herniotomie.  dann  Unterbindung  und  Exstirpalion  des 
Sackes.    Nach  4  Monaten  keine  Spur  eines  Recidives. 

6.  43jähriger  Landarbeiter.  Mannskopf  grosse  >  irreponible,  links- 
seitige Leistenhernie  mit  Incarcerationserscheinungen.  Herniotomie.  Der 
Bruchsack  enthält  nahezu  den  ganzen  Dünndarm,  welcher  nur  mit  der  gröss- 
ten  Mühe  in  die  sehr  verkleinerte  Bauchhöhle  zurückzubringen  ist.  Unter- 
bindung und  Exstirpation  des  Bruchsackes,  Naht  der  Bruchpforte.  Nach  vier 
Monaten  kein  Recidiv. 

7.  36jähriger  Zimmermann.  Schwer  zurückzuhaltender  rechts- 
seitiger äusserer  Leistenbruch.    Operation   mit   Naht   der  Brachpforte  ohne 


•)  Die  Krankengeschichten    werden   in    vollständigerer  Form  in   der  dem- 
nächst erscheinenden  Inaugural -Dissertation  von  Dr.  E.  Steffen  veröffentlicht. 
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Toialexstirpaiion  des  Sackes.  Nach  13  Monaten  ist  die  Bracbpforte  in  der 
Bauchwand  wieder  zu  fühlen,  aber  selbst  bei  starkem  Husten  drängt  sich 
nichts  vor.  Trägt  ein  Bruchband. 

8t  49jährige  Fabrikarbeiterin.  Aeusserer Leistenbruch  links,  seit 
4  Tagen  incarcerirt.  Ilerniotomie  und  Radicaloperation,  Naht  der  Bruch- 
pforte.  Nach  einem  Jahre  keine  Spur  eines  Recidives. 

9,  59jährige  Hausfrau.  Linksseitige  äussere  Leistenhernie,  seit 
einem  Tage  incarcerirt.  Hemiotomie  und  Radicaloperation  mit  Naht  der 
Bruchpforte.  6  Monate  nachher  keine  Spur  eines  sich  wieder  bildenden 
Bruches.    Kein  Bruchband. 

Ich  brauche  kaum  hinzuzufügen,  dass  aUe  Operationen  unter 
streng  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  und  List  er' sehe  Ver- 
bände angelegt  wurden.  Kein  einziges  Mal  traten  schwere  Erschei- 
nungen ein,  doch  wurde  der  Verlauf  zuweilen  durch  entstandenes 
Carboleczem,  durch  kleine  Scrotalabscesse,  Urinretention  u.  dgl.  m. 
erschwert.  Die  mittlere  Heilungsdaucr  betrug  4  Wochen.  Ausser 
beim  Fall  1.,  welcher  zwei  Operationen  erforderte,  ist  bisher  bei 
keinem  der  9  Operirten  ein  Recidiv  beobachtet  worden.  Doch  bin 
ich  weit  davon  entfernt,  mir  einzubilden,  dass  sie  alle  definitiv 
geheilt  sind.  Bei  Mehreren  ist  zwischen  der  letzten  Untersuchung 
und  der  Operation  noch  keine  sehr  lange  Zeit  verstrichen.  Bei  4 
jedoch  (3.,  4.,  8.,  9.)  konnte  nach  Verfluss  von  mehr  als  einem 
Jahr  die  gute  Wirkung  der  Operation  sicher  constatirt  werden. 
Ich  kann  hinzufiigen,  dass  alle  Operirte  mit  dem  Resultat  sehr 
zufrieden  waren,  und  dass  sie  sich  insgesammt.  im  Falle  eines 
später  doch  eintretenden  Recidives  gerne  einer  zweiten  Operation 
unterziehen  würden. 

Ueber  die  bei  Leistenhernien  zu  befolgende  Operations- 
technik will  ich  mich  eines  definitiven  Urtheils  enthalten.  Ob 
insbesondere  die  Vereinigung  der  Schenkel  der  Bruchpforte  auf  die 
Dauer  viel  nütze,  scheint  mir  noch  nicht  ausgemacht.  Bei  den 
4  noch  nach  Jahresfrist  als  geheilt  constatirten  Fällen  war  bei  2 
diese  Vereinigung  geschehen,  bei  2  nicht.  Bei  dem  Einen  der 
ersten  Categorie  ist  die  Lücke  in  der  Bauchwand  wieder  fühlbar, 
phne  dass  ein  Andrang  des  Bauchinhaltes  bei  Anstrengungen  der 
Bauchpresse  nachzuweisen  wäre. 

Ueber  die  Cruralhernien  will  ich  mich  kürzer  fassen,  da 
ich  nur  über  Versuche  zu  berichten  habe,  welche  an  eingeklemm- 
ten   Brüchen    unternommen    worden    sind.    Im   Laufe   des  letzten 
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Jahres  sind  7  derartige  Fälle  auf  meiner  Klinik  vorgekommen,  mit 
deren  Aufzählung  im  Einzelnen  ich  Sie  um  so  weniger  ermüden 
will,  als  diese  Beobachtungen  demnächst  in  extenso  in  der  In- 
augural-Disscrtation  eines  meiner  Schüler  publicirt  werden.  6  Mal 
handelte  es  sich  um  weibliche  Individuen  im  Alter  von  48  bis  70 
Jahren,  nur  einmal  um  einen  51jährigen  Mann.  Die  Herniotomie 
wurde  stets  in  bekannter  Weise  ausgeführt.  Nach  Lösung  der  Ein- 
klemmung wurde  der  Bruchsack  stark  hervorgezogen,  möglichst 
weit  oben  unterbunden,  abgeschnitten,  der  Stumpf  in  die  Bauch- 
höhle zurückgedrängt,  alles  Fett  und  sonstiges  Gewebe  sorgfältig 
entfernt,  die  Hautwunde  genau  mit  der  Naht  vereinigt.  Einmal 
(bei  dem  Manne)  musste  wegen  eines  kleineren  Risses  des  sehr 
morschen  Darmes  mit  Austritt  von  Darminhalt  in  den  Bruchsack 
eine  Darmnaht  angelegt  werden.  Nur  in  einem  Falle  (53jährige 
Frau)  nahm  die  Operation  einen  unglücklichen  Verlauf.  Der  kleine 
Schenkelbruch  war  5  volle  Tage  eingeklemmt  gewesen,  trotzdem 
schien  der  Zustand  der  vorgelagerten  Darmschlinge  eine  Reposition 
nicht  zu  contraindiciren.  Nach  10  Tagen  floss  Darminhalt  aus  der 
wieder  aufgebrochenen  Wunde.  In  der  dritten  Woche  bildete  sich 
eine  zweite  Perforation  gegen  die  Bauchhöhle  zu  und  der  Tod  trat 
durch  allgemeine  Peritonitis  ein.  —  In  den  6  anderen  Fällen  heilte 
die  Wunde  per  primam  int.  mit  Hinterlassung  einer  derben  Narbe. 
Die  Operirten,  welche  sämmtlich  der  arbeitenden  Klasse  angehö- 
ren, habe  ich  im  Auge  behalten.  Bei  Keinem  ist  die  geringste 
Spur  der  Wiederbildung  einer  Hernie  bemerkbar,  obschon  bis  17 
Monate  seit  der  Operation  verstrichen  sind.  Die  5  Frauen  tragen 
keine  Bruchbänder,  nur  der  Mann  befolgt  unsere  Anordnung  in 
dieser  Hinsicht. 

Ich  denke,  m.  H.,  dass  diese  Thatsa^^hen,  besonders  wenn 
man  sie  mit  den  von  verschiedenen  anderen  Seiten  berichteten  zu- 
sammenstellt*), doch  eine  Berücksichtigung  verdienen.  Sie  beweisen 
zunä<;hst,  dass  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  solche 
Operationen  gefahrlos  sind  und  beseitigen  somit  den  einen 
gewichtigen  Einwand,  welcher  von  jeher  gegen  die  sogenannte 
Radicaloperation  erhoben  wurde.  Ob  aber  das  Prädicat  radical 
berechtigt  sei,    ist  eine  andere  Frage.    Vollen  Aufschluss  darüber 


*)  Vgl.  besonders:  H.  Maas,  Ueber  Endresultate  radicaler  Hernien-Opera- 
tionen.    Sep.-Abdr.  aus  d.  Breslauer  ärztl.  Zeilschr.  No.  5,  6.     März  1879. 
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wird  uns  erst  die  £ukunft  bringen.  Es  wird  jetzt  noch  sehr  all- 
gemein behauptet  und  wir  lesen  es  in  unserem  neuesten  chirurgi- 
schen Lehrbuch,  dass  trotz  den  vielen  Anpreisungen  der  verschie- 
denartigsten Operationsmethoden  dauernde  Heilungen  bisher  nicht 
erwiesen  sind.  Wenn  auch  ein  Bruch  an  einer  Stelle  wirklich  zur 
Heilung  gebracht  werde,  so  könne  nicht  dafür  garantirt  werden, 
dass  nicht  an  anderer  Stelle  ein  neuer  Bruch  entstünde.  Ich  will 
ohne  Weiteres  zugeben,  dass  dieser  Einwand  zutreffe,  fuge  aber 
gleich  hinzu,  dass  der  entgegengesetzte  Beweis  noch  viel  weniger 
erbracht  sei:  nämlich  dass  solche  Heilungen  wirklich  nicht  vorge- 
kommen und  dass  alle  Angaben  darüber  erfunden  seien  oder  auf 
Täuschung  beruhen.  Meines  Wissens  sind  die  Resultate  von  Wood 
und  von  Dowell  (70 — 80  pCt.  Heilungen)  noch  von  Niemand 
thatsächlich  widerlegt  worden.  Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  jedenfalls 
sind  die  Anforderungen,  welche  man  an  die  Operation  der  Brüche 
stellt,  ganz  ausnahmsweise  streng,  und  ich  frage,  wie  oft  noch 
der  Chirurg  zum  Messer  greifen  würde,  wenn  er  jedesmal  lür 
dauernde  Heilung  auf  immerdar  garantiren  müsste?  Bei  einem  so 
verbreiteten,  die  Leistungsfähigkeit  der  Menschen  so  hemmenden 
und  dessen  Leben  so  direct  bedrohenden  Leiden,  sollte  man  sich, 
denke  ich,  auch  mit  halben  Erfolgen,  mit  Linderung  der  Haupt- 
beschwerden und  Beseitigung  der  grössten  Gefahren  zufrieden  ge- 
ben. Unser  operatives  Handeln  kann  allerdings  nur  dann  radicale 
Hülfe  bringen,  wenn  es  sich  gegen  die  Ursachen  eines  Uebeis 
richtet.  Begnügen  wir  uns  mit  der  Beseitigung  von  Folgezuständen, 
so  wird  unsere  Hülfe,  streng  genommen,  stets  nur  eine  pallia- 
tive sein  können.  Die  Frage  ist  nun,  ob  wir  bei  Hernien  mit  der 
Entfernung  des  Bruchsackes  und  allenfalls  mit  der  Schliessung  der 
Bruchpforte  die  wirklichen  und  alleinigen  Ursachen  der  Krankheit 
beseitigen?  Bei  schon  seit  Jahren  bestehenden  Leistenbrüchen, 
bei  solchen,  welche  im  vorgerückteren  Alter  entstanden  sind,  ist 
diese  Frage  entschieden  zu  verneinen.  In  diesen  Fällen  ist  die 
eigentliche  Ursache  wohl  in  einer  Erschlaffung  der  Bauchwandun- 
gen, gepaart  mit  einer  abnormen  Länge  der  Mesenterien,  zu  suchen. 
Die  gelungenste  Radicaloperation  lässt  diese  ursächlichen  Momente 
bestehen,  und  im  besten  Falle  werden  wir  nur  die  vorhandene 
OefTnung  schliessen,  ohne  verhindern  zu  können,  dass  an  einer  an- 


üeber  Radicaloperation  der  Hernien.  397 

deren  Stelle  eine  neue  Hernie  entstehe.  Wesentlich  anders  stehen 
die  Sachen  bei  jungen  Individuen,  bei  den  Leistenhernien,  welche 
schon  in  den  ersten  Lebensjahren  entstanden  sind.  Hier  spielt 
offenbar  das  Offenbleiben  des  Leistencanales  und  des  Processus 
vaginalis  die  Hauptrolle.  Gelingt  es,  den  Schluss  beider  herbei- 
zuführen, so  darf  eine  bleibende  Heilung  erwartet  werden.  Doch 
sollen  wir  uns  nicht  verhehlen,  dass  diese  Aufgabe  mit  besonderen 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat,  und  zwar  nicht  nur,  weil  wir  es 
mit  aponeurotischen  Geweben  zu  thun  haben,  welche  zu  fester 
Verwachsung  wenig  neigen,  sondern  weil  in  dem  zu  verschliessen- 
den  Canal  ein  mehr  oder  weniger  bewegliches,  vielen  Dehnungen 
und  Volumsveränderungen  unterworfenes  Organ,  der  Samenstrang, 
belassen  werden  muss.  Diesen  letzteren  Umstand  betrachte 
ich  als  das  Haupthinderniss,  welches  sich  der  Radical- 
cur  der  Leistenhernien  entgegensetzt.  Die  alten  Bruch- 
schneider, welche  der  Exstirpation  des  Bruchsackes  die  Castration 
hinzufügten,  hatten  dasselbe  richtig  erkannt. 

Bei  Cruralhernien  scheinen  mir  die  Verhältnisse  wesentlich 
günstiger  zu  liegen.  Hier  ist  entschieden  die  Bildung  des  Bruch- 
sackes durch  ein  nach  aussen  sich  drängendes  subperitoneales  Li- 
pom oft  die  alleinige  Ursache  der  Entstehung  des  Bruches. 
Nehmen  wir  den  lipomatösen  Bruchsack,  nach  Unterbindung  seines 
Halses,  möglichst  weit  oben  weg,  so  schliesst  sich  die  Bruchpfortc, 
da  in  derselben  kein  weiteres  Organ  liegt,  sehr  vollständig.  Ein 
Recidiv  wird  hier  nur  dann  entstehen,  wenn  ein  zweiter  Bruchsack 
aus  allen  Stücken  sich  wieder  bildet. 

Aus  den  gemachten  Erfahrungen  können  vorderhand  folgende 
Schlüsse  gezogen  werden: 

Bei  jeder  wegen  Einklemmung  unternommenen  Herniotomie 
thun  wir  gut,  den  Bruchsack  an  seinem  Hals  weit  oben  zu  unter- 
binden, unter  der  Unterbindungsstelle  abzutrennen  und  eventuell 
ganz  zu  excidiren.  Der  Stumpf  wird  bis  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
gedrängt.. Bei  Leistenhernien  ist  darauf  bis  hart  an  den  Samen- 
strang die  Bruchpforte  durch  die  Naht  zu  verschliessen. 

Bei  Hernien,  welche  wegen  grossen  Umfanges  der  Pforte  schwer 
oder  gar  nicht  durch  Bruchband  zurückzuhalten  sind,  und  bei 
eigentlich  irreponiblen  Hernien  können  wir  durch  eine  an  sich  ge- 
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fahrlose  Operation  zum  Mindesten  eine  bedeutende  Yerkleinerang 
der  ßruchptorte  erzielen  und  somit  das  Tragen  eines  passenden 
Bruchbandes  ermöglichen.  Wir  wandeln  dadurch  einen  zu  fast 
völliger  Arbeitslosigkeit  verdammenden  Zustand  in  einen  wesent- 
lich besseren  um.  Bei  Kindern  kann  diese  Operation  zu  gänzlicher 
Heilung  fuhren. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  bemerkt,  dass  eine  definitive  Lösung 
der  praktisch  so  wichtigen  Frage  nur  möglich  ist ,  wenn  die  in  der 
einen  oder  anderen  Weise  Operirten  Jahrelang  controlirt  werden 
und  über  dieselben  gewissenhaft  berichtet  wird. 


XXIII. 

lieber  die  pathologischen Veräiidorungen  des 

Hodens,  welche  durch  Störungen  der  loca- 

len  Blutcirculation  veranlasst  werden. 


Von 

Dr.  Joseph  Mlflet 

aus  Kiew. 

(Hierzu  Tafel  VI.) 


Die  oberflächliche  und  isolirte  Lage  des  Hodens  macht  ihn 
der  Untersuchung  und  Beobachtung  ara  Lebenden  leicht  zugänglich. 
Dieser  Umstand  und  die  besondere  Bedeutung  des  Organs  erklären 
es  zur  Genüge,  warum  seine  Erkrankungen  sich  von  jeher  eines 
besonderen  Interesses  Seitens  der  Aerzte  erfreut  haben.  Die  anti- 
septische Wundbehandlung  hat  dieses  Interesse  nur  vermehrt,  aber 
sie  hat  gleichzeitig  das  Bedürfniss,  die  feineren  pathologisch- 
anatomischen Vorgänge  kennen  zu  lernen  und  die  Gelegenheit  zu 
pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  ausserordentlich  gestei- 
gert. Sie  gestattet  es,  den  Hoden  frei  zu  legen,  direct  zu  besich- 
tigen, zu  palpiren,  ihn,  wenn  er  freigelegt  ist,  zu  incidiren,  ja 
selbst  bis  auf  das  Corpus  Highmori  zu  spalten,  partielle  Excisio- 
nen,  Ausschabungen  von  Krankheitsherden  vorzunehmen.  In  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Halle  sind  allein  in  den  letzten  Jahren 
über  100  derartiger  Autopsieen  des  Hodens  in  vivo  vorgenommen 
worden. 

Die  vorliegende  Experimentalarbeit  verdankt  ihre  Entstehung 
einer  Anzahl  auffälliger  Befunde,  die  bei  derartigen  Operationen 
gewonnen  wurden.  Das  Bedürfniss  trat  ein,  über  gewisse  Vor- 
gänge durch  das  Thierexperiment  sichere  Aufschlüsse  zu  erhalten. 
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Thierexperimente  am  Hoden  sind  bisher  in  zweierlei  Richtung 
angestellt  worden:  Einerseits  wurden  am  Hoden  Verletzungen 
verschiedener  Art  ausgeführt,  wie:  Contusionen  (Kocher*),  Durch- 
fuhrung von  Metalldrähten  durch  das  Hodenparcnchym  (Steiner**), 
Incisionen  (Jacobson*^)  u.  dergl.  Andererseits  suchte  man 
pathologische  Veränderungen  durch  Störung  der  Blutcirculation  im 
Hoden  hervorzurufen. 

Die  Untersuchungen  von  Ludwigf)  und  Tomsa  zeigen  uns, 
in  welcher  Weise  die  secretorische  Thätigkeit  des  Hodens  in  engem 
Verhältnisse  zu  den  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  der  Blut- 
gefässe des  Samenstranges  steht.  Nicht  weniger  bedeutend  ist  die 
Rolle,  welche  die  letzteren  beim  Zustandekommen  pathologischer 
Veränderungen  spielen.  Chauveauft)  z.  B.  durchriss  subcutan  am 
Widder  den  Samenstrang  und  beobachtete  Eintritt  vollkommener 
Atrophie  des  Hodens.  Einen  ähnlichen  Ausgang  erhielt  man  bei 
Unterbrechung  des  Blutzuflusses  durch  die  Art.  spermatica  interna 
allein.  A.  Cooper  theilte  schon  solche  Versuche  mit  (Kochcrftt)- 
Aus  diesem  Grunde  hat  der  berühmte  Harvey  die  Castration  bei 
Sarcocele  durch  die  blosse  Unterbindung  der  Art.  sperraat.  int. 
ersetzen  zu  können  geglaubt  (Curling*f).  Einen  sehr  interessan- 
ten Fall  theilt  Wardrop**t)  mit,  wo  durch  ein  Aneurysma  der 
Aorta  descendens  Verschluss  der  beiden  Artt.  spermat.  int.  an 
ihren  Ursprungsstellen  und  Atrophie  der  beiden  Hoden  eintrat. 

Wenn  die  Art.  spermat.  int.  eine  so  wichtige  Rollo  in  der 
Ernährung  des  Hodens  spielt,  so  ist  noch  fraglich,  ob  man  diese 
Arterie  für  eine  Endarterie  im  Cohnheim'schen  Sinne  zu  halten 
hat,  ob  also  nach  Verschluss  der  Art.  spermat.  int.  Ernährungs- 
störungen im  Hoden  und  gleichzeitig,  aus  Anschoppung  durch  den 
rückläufigen  Blutstrom  in  den  Venen,  hacmorrhagische  In- 
farcte    entstehen    können?    Bekanntlich  zählt  Cohnheimf*)  aus 


♦)  Kocher,    v.    Pitha   u.    Billroth's    Chirurgie.     Bd.    IIL     Abth.    II. 

Lief.  7.  S.  53. 

♦•)  Steiner,  v.  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XVI.  S.  187. 
♦•♦)  Jacobson,  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXXV.  Heft  2.  S.  349. 
t)  Ludwig  u.  Tomsa,  Wiener  Sitzungsber.  1862.  46.  Bd.  2.  Abth.  S.  221. 
tt)  Chauveau,  Lyon  medical.    Juin  1873. 
ttt)  Kocher,  1.  c.  S.  405. 
♦f)  T.  B.  Curling,    A  practical  treatise  on  tho  diseases  of  the  testis  and 
of  the  spermatic  cord  and  scrotum.    Fourlh  edition  p.  74. 
♦♦t)  Note  to  his  edition  of  Baillie's  Works.    Vol.  11.    p.  315. 
f*)  Gohnheim,  Untersuchungen  über  die  embolischen  Processc.   S.  72. 
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der  menschlichen  Anatomie  fünf  Organe  auf  (die  Milz,  die  Nieren, 
die  Retina,  das  Gehirn  und  die  Lungen),  in  denen  durch  Ver- 
stopfung der  Hauptarterie  oder  ihrer  Acste  haemorrhagische  In- 
farcte  beobachtet  sind. 

In  der  letzten  Zeit  sind  in  der  Klinik  von  Herrn  Geh.-Rath 
Volkmann  unter  den  zahlreichen  und  verschiedenartigen  Erkran- 
kungen des  Hodens  einige  sehr  interessante  Fälle  beobachtet  wor- 
den. Dieselben  zeigten  die  Erscheinungen  einer  stürmischen  Hoden- 
entzündung,  welche  fast  ohne  besondere  Veranlassung  aufgetreten 
war.  Wurde  nun  eine  freie  Incision  in  den  Hodensack  ausgeführt, 
so  präsentirte  sich  die  Oberfläche  des  Hodens  theils  fleckig,  theils 
diffus  schwarzroth  gelarbt,  wie  im  Zustande  des  hacmorrhagischen 
Infarctes,  und  bei  weiterem  Verlauf  stiess  sich  der  Hode  durch 
totale  Necrose  ab. 

Es  entstand  nun  die  Frage,  ob  ein  derartiger  pathologischer 
Process  durch  Embolie  oder  durch  anderweitige  Störungen  der  Cir- 
culation  in  den  Blutgefässen  des  Saraenstranges  veranlasst  werden 
könne?  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  können  die  seltenen  klini- 
schen Beobachtungen  nicht  ausreichen.  Ungleich  erfolgreicher  lassen 
sich  diese  pathologischen  Veränderungen  auf  experimentellem  Wege 
verfolgen,  da  wir  hier  unsere  Versuche  nach  Wunsch  modificiren 
und  pathologische  Präparate  aus  verschiedenen  Stadien  zur  Unter- 
suchung uns  verschaffen  können.  Dies  veranlasste  mich,  auf  Vor- 
schlag des  Herrn  Prof.  Volkmann,  zu  nachfolgenden  Versuchen, 
welche  im  Halleschen  pathologischen  Institut  mit  freundlicher  Be- 
willigung des  Herrn  Prof.  Ackermann  angestellt  wurden,  wofür 
ich  ihm  zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin. 

Im  Ganzen  habe  ich  achtzehn  Versuche  an  ausgewach- 
senen, mit  gut  entwickelten  Testikeln  versehenen  Hunden  gemacht, 
und  zwar  7  Mal  die  Art.  spermatica  int.  cmbolisirt  (in  zwei 
Fällen  wurde  gleichzeitig  die  Blutzufuhr  durch  die  Arteria  de- 
ferentialis  aufgehoben),  4  Mal  die  Arteria  spermatica  interna 
unterbunden,  5  Mal  wurde  gleichzeitig  Unterbindung  der  Art. 
spennat.  int.  und  der  Venen  des  Samenstranges  vorgenommen  und 
endlich  2  Mal  die  letzteren  allein  unterbunden. 

Was  zunächst  die  Embolie  betrifft,  so  wurde  zu  derselben 
5  Mal  Quecksilber,  2  Mal  feingepulvertes  Chromoxyd,  welches  in 
einer  2procentigen  Kochsalzlösung  suspendirt   war,    benutzt.     Die 
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operative  Technik  war  folgende:  Nach  sorgfaltiger  Desinfection  der 
Haut  mit  starker  Carbollösung  wurde  der  Samenstrang  möglichst 
in  unmittelbarer  Nähe  der  äusseren  OeflFnung  des  Leistencanals 
freigelegt,  seine  Hülle  geöifnet  und  die  Art.  sperraat.  int.  sorg- 
fältig isolirt.  Spdann  wurde  die  Injection  durch  eine  feine,  in  die 
Arterie  eingebundene  Glascanüle  ohne  Gewaltanwendung  in  peri- 
pherischer Richtung  gemacht.  Nach  Entfernung  der  Canülc  wurde 
die  Art.  spermatica  int.  mit  Catgut  unterbunden,  die  äusserliehe 
Wunde  genau  durch  Nähte  geschlossen  und  das  Thier  ohne  Ver- 
band freigelassen.  Nach  Verlauf  verschieden  langer  Zeiträume 
wurde  die  Castration  gemacht  und  die  exstirpirten  Hoden  sowohl 
frisch  als  nach  sorgfältiger  Härtung  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit 
und  Alkohol  mikroskopisch  untersucht.    Zur  Färbung  wurde  Haema- 

• 

toxylin,  hauptsächlich  aber  Pikrocarmin  benutzt. 

Versuch  1.  12.  Decbr.  1878.  Quecksilber-Embolie  der  linken 
Art.  spermat.  int.,  gleichzeitig  Unterbindung  der  Art.  deferen- 
tialis.  Gleich  nach  der  Operation  zeigt  der  Hode  eine  deutliche  Schwellung. 
Nach  24  Stunden  ist  der  operirte  Hode  doppolt  so  gross  als  der  gesunde, 
sehr  hart  und  empfindlich,  auch  der  Nebenhode  ist  sehr  geschwollen.  Bei  der 
nach  48  Stunden  vorgenommenen  Castration  findet  sich  in  der  Tunica  vagi- 
nalis testis  pr.  eine  kleine  Menge  blutiger  Flüssigkeit.  Der  Hode  ist  sehr 
vergrössert,  die  Venen  an  der  Oberfläche  stark  mit  Blut  gefüllt.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigt  sich  das  Parenchym  des  Hodens  roth  und  oedematös;  un- 
mittelbar unter  der  Albuginea  findet  sich  hauptsilohlich  an  den  unniiltelbar 
an  den  Nebenhoden  angrenzenden  Partieen  eine  2 — 8  Mm.  breite,  dunkel- 
rothe,  nicht  ganz  continuirliche  Zone,  offenbar  von  haemorrhagischer  Be- 
schaffenheit. Einzelne  kleine  haemorrhagische  Flecke  finden  sich  in  der  Al- 
buginea selbst.  Der  Nebenhode  ist  ebenfalls  stark  vergrössert,  auf  dem  Durch- 
schnitt oedematös  und  diffus  dunkelgeröthet.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung zeigt  sich  das  ganze  Hodenparonchym  deutlich  verändert,  am  meisten 
an  der  Peripherie  des  Organs.  Entsprechend  den  dunkelrothen  Stellen  unter 
der  Albiiginea  sind  die  Samencanälchen  auseinandergerückt,  ihre  Interstitien 
sehr  verbreitert  und  zum  Theil  dicht  mit  rothen  Blutkörperchen,  zum  Theil 
jedoch  durch  dicht  gedrängte  Lymphelemente  eingenommen;  die  Gefässe  sind 
mit  Blut  stark  gefüllt,  in  einigen  grösseren  Arterienzweigen  finden  sich  Queck- 
silberkugeln. Gegen  das  Centrum  des  Organs  hin  verschwindet  die  zellige 
Infiltration,  die  Blutgefässe  sind  leer,  einige  mit  Quecksilber  verstopft.  Im 
Bereiche  der  Infiltrationsstelle  haben  die  Samencanälchen .  eine  vollständig 
homogene  Beschaffenheit  angenommen,  welche  namentlich  nach  der  Färbung 
deutlich-  hervortritt.  Die  Grenzen  der  Epithelzellen  sind  nicht  erkennbar, 
und,  was  die  Hauptsache  ist,  die  Kerne  der  Zellen  sind  auch  durch 
Färbung  nicht  mehr  nachweisbar.  Nur  die  Köpfchen  der  Spermato- 
zoen,  welche  die  Mitte  der  Samencanälchen  einnehmen,  sind  stark  gefärbt  und 
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treten  in  der  blassen  Umgebung  um  so  schärfer  hervor.  In  den  mittleren 
Theilen  des  Hodens  bleiben  die  Zellen  der  Canälchen  noch  ziemlich  gut  er- 
halten, die  Interstilien,  welche  hier  frei  von  zelliger  Infiltration  sind,  besitzen 
eine  feinfaserige  Beschaffenheit,  ohne  Kerne  oder  Bindegewebsfibrillen.  — 
Mikroskopische  Schnitte  des  Nebenhodens  zeigen  überall  starke  interstitielle 
Infiltration  mit  rothen,  und  spärliche  mit  weissen  Blutkörperchen.  Das  Epithel 
der  Canälchen  ist  meist  gut  erhalten.  Die  Gefässe  sind  stark  mit  Blut  gefüllt, 
einige  mit  ijuecksilber  verstopft. 

Versuch  2.  u.  3.  15.  Decbr.  1878.  Bei  einem  sehr  grossen  Hunde 
wird  rechts  die  Quecksilber-Embolie  der  Art.  spermat.  int.  und  zu 
gleicher  Zeit  links  dieselbe  Embolie  der  Art.  spermat.  int.  und  der 
Art.  doferentialis  gemacht.  Nach  24  Stunden  sind  die  beiden  Hoden  und 
der  linke  Nebenhodo  sehr  geschwollen.  Castration  5  Tage  nach  der  Opera- 
tion. Makroskopisch  zeigen  die  beiden  Hoden  und  der  linke  Nebeuhode  ganz 
dieselben  pathologischen  Erscheinungen,  wie  bei  dem  Versuch  1.,  mikrosko- 
pisch aber  sind  sie  stärker  verändert  Die  Kerne  der  Samenzellen  sind  nir- 
gends mehr  zu  sehen.  Der  Inhalt  der  Canälchen  unmittelbar  unter  der  Albu- 
ginea  ist  homogen,  in  denjenigen,  welche  mehr  gegen  das  Centrum  des  Organs 
liegen,  haben  die  Zellen  noch  ihre  Conturen  gut  erhalten,  aber  das  Proto- 
plasma ist  feinkörnig  zerfallen.  An  der  Peripherie  des  Hodens  findet  man 
zwischen  den  Samencanälchen  sehr  breite,  körnig  feinfaserige  Maschen,  welche 
unmittelbar  unter  der  Albuginea  stark  mit  lymphoiden  Zellen  und  zum  Theil 
noch  mit  rothen  Blutkörperchen  infiltrirt  sind.  Die  Canälchen  des  linken 
Nebenhodens  und  ihre  Interstitien  zeigen  ganz  dieselben  Veränderungen,  wie 
der  peripherische  Theil  des  Hodens.  Der  rechte  Nebenhode  ist  normal 
geblieben. 

Versuch  4.  23.  Decbr.  1878.  Bei  demselben  Hunde,  welcher  für  den 
ersten  Versuch  gebraucht  war,  wird  rechts  in  ähnlicher  Weise  Quecksilber- 
Embolie  der  Art.  spermat.  int.  gemacht.  Nach  der  Operation  ist  der 
Hode  gross  geworden,  die  äusserliche  Wunde  heilt  per  primam,  ebenso  wie 
bei  den  ersten  drei  Versuchen.  Nach  5  Tagen  bemerkt  man,  dass  die  Schwel- 
lung und  Empfindlichkeit  des  Hodens  sich  deutlich  vermindert.  Castration 
7  Tage  nach  der  Operation.  Der  Hode  ist  noch  deutlich  vergrössert,  auf  dem 
Querschnitt  zeigt  sich  unter  der  Albuginea  eine  gelbliche,  punktförmig  ge- 
röthete  Zone,  welche  sich  an  der  Seite  des  Nebenhodens  sehr  deutlich  verbrei- 
tert. Der  letztere  zeigt  im  Ganzen  keine  besondere  Veränderung;  nur  an 
einigen  Stellen  finden  sich  härtere,  auf  dem  Durchschnitt  gelbliche,  theilweise 
geröthete,  die  Dicke  des  Nebenhodens  einnehmende  Knötchen.  Mikroskopische 
Schnitte  des  Hodens  zeigen  den  Inhalt  der  Samencanälchen  ganz  homogen, 
nur  die  Köpfchen  der  Spermatozoen  sind  noch  gut  erhalten.  Die  sehr  verbrei- 
terten Räume  zwischen  den  Canälchen  an  der  Peripherie  des  Organs  sind 
durch  eine  körnig  feinfaserige  Masse  eingenommen ,  an  welche  sich  in  der 
Nähe  der  Albuginea  eine  starke  Infiltration  mit  lymphoiden  Zellen  und  mit 
zum  Theil  noch  erkennbaren  rothen  Blutkörperchen  anschliesst,  während  un- 
mittelbar an  der  Oberflä<;he  die  ganz  homogenen  Canälchen  durch  breite  Ma- 
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sehen  fertigen  Bindegewebes  mit  zaiilreichen  spindelförmigen  Zellen  umgeben 
sind,  welche  mit  der  Albuginea  verschmelzen  (Fig.  1).  Man  erhält  also  den 
Eindruck  einer  von  aussen  nach  innen  fortschreitenden  Organisation.  In  den 
oben  erwähnten  gelblichen  Knötchen  des  Nebenhodens  zeigt  sich  der  Inhalt 
der  Canälchen  ebenfalls  ganz  homogen  mit  den  im  Centrum  liegenden,  gut 
erhaltenen  Köpfchen  der  Spermatozoon.  Die  Interstitien  zwischen  den  Canäl- 
chen sind  stark  mit  Lymphelementen  nnd  zum  Theil  auch  mit  rotlien  Blut- 
körperchen infiltrirt.  Auch  hier  bemerkt  man  mehrfach  bereits  bindegewebig 
organisirte  Stellen. 

Versuch  5.  24.  Januar  1879.  Bei  einem  schwarzen  Pudel  wird  an 
der  rechten  Seite  Quecksilber-Embolie  der  Art.  spermat.  int.  gemacht. 
Verlauf  derselbe,  wie  bei  den  vorhergehenden  Versuchen.  Castration  nach 
5  Tagen.  Der  Hode  zeigt  sich  unbedeutend  vergrössert  und  die  oberfläch- 
lichen Venen  sind  stark  mit  Blut  gefüllt.  Auf  dem  Querschnitt  durch  den 
ganzen  Hoden  zeigt  sich  die  Drüsensubstanz  vollständig  blass,  wie  gekocht. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigen  sich  die  Samenzellen  total  fettig 
degenerirt,  so  dass  alle  Canälchen  mit  feinkörnigem  Detritus  gefüllt  sind,  in 
welchem  nur  die  Köpfe  der  Spermatozoon  noch  gut  erhalten  bleiben.  Die 
interstitielle  Substanz  zwischen  den  Samen  canälchen  ist  ebenfalls  fettig  dege- 
nerirt. An  gefärbten  Schnitten  bemerkt  man  ausser  der  Degeneration  der 
Canälchen  wichtige  Veränderungen  der  Interstitien.  Die  Kerne  des  Binde- 
gewebes zwischen  den  Samen  canälchen  sind  zum  Theil  ganz  verschwunden, 
zum  Theil  sind  dieselben  in  körnigem  Zerfall  begriffen  und  länglich  runde 
Körnchenhaufen  oder  Kreise  bildend,  sehr  wenige  noch  gut  erhalten,  wenn 
auch  schwach  gefärbt  (Fig.  2).  Eine  zellige  Infiltration,  sowohl  mit  weissen 
als  mit  rothen  Blutkörperchen,  fehlt.  Sehr  viele  Gefässe  sind  mit  Quecksilber 
verstopft,  die  grösseren  Venen  an  der  Oberfläche  stark  mit  Blut  gefüllt.  Der 
Nebenhode  ist  zum  Theil  ganz  normal,  zum  Theil  haemorrhagisch  infarcirt. 
In  den  letzteren  Stellen  ist  das  Epithel  der  Canälchen  ganz  degenerirt,  da- 
zwischen starke  Infiltration  mit  weissen  und  rothen  Blutkörperchen. 

Versuch  6.  16.  Januar  1879.  Bei  einem  ziemlich  grossen  Spitze  wird 
rechts  die  Embolie  der  Art.  spermat.  int.  mit  Chromoxyd  gemacht. 
Bald  nach  der  Operation  bilden  sich  entzündliche  Erscheinungen  in  der  rech- 
ten Scrotalhälfte.  Der  Ilode  ist  gross  und  enipfindlich,  die  äusserliche  WunBe 
zeigt  keine  besondere  Reaction.  Castration  nach  5  Tagen.  Zwischen  den  bei- 
den Blättern  der  Tunica  vaginalis  testis  propria  finden  sich  geringe  fibrinös- 
eiterige  Verklebungen.  Der  Ilode  ist  sehr  gross  und  erweicht,  so  dass  der- 
selbe beim  Einschnitte  durch  die  Albuginea  hervorquillt.  Das  ganze  Hoden- 
parenchym  ist  in  fettigen  Detritus  verwandelt.  Unmittelbar  an  der  Seite  des 
Nebenhodens  verläuft  eine  deutliche  Demarcationslinie,  durch  welche 
fast  der  ganze  Hode  bis  auf  einen  kleinen,  dem  Nebenhoden  zunächst  anlie- 
genden Theil  abgegrenzt  wird.  Der  Nebenhode  ist  bis  auf  einige  haemorrha- 
gisch infarcirto  Stellen,  in  welchen  die  Epithelzellen  der  Canälchen  degenerirt 
und  die  Interstitien  durch  rothe  und  farblose  Blutkörperchen  infiltrirt  sind, 
unverändert.    Einige  Gefässe  sind  stark  mit  Blut  gefüllt,   einige  mit  Chrom- 
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oxyd  verstopft.    An  der  Stelle  der  Demarcation  ist  die  Albuginea   stark   mit 
Lymphelementen  infillrirt  und  oberflächlich  ulcerirt. 

Versuch  7.  27.  Januar  1879.  Bei  einem  weissen  Hunde  wird  rechts 
Chromoxyd-Embolie  der  Art.  spermat.  int.  gemacht.  Zwei  Tage 
nach  der  Operation  treten  entzündliche  Erscheinungen  an  der  rechten  Scrotal- 
hälfte,  Rölhung,  Schwellung  und  Empfindlichkeit  ein,  während  die  Haut- 
VTinde  wie  in  den  anderen  Fällen  prima  intentione  heilt.  Bei  der  Castration 
nach  6  Tagen  zeigen  sich  die  beiden  Blätter  der  Tnnica  raginalis  testis  pr. 
durch  fibrinös  eiteriges  Exsudat  verklebt.  Die  Albuginea  enthält  ganz  flüssi- 
gen gelblich  braunen  Brei,  wie  bei  atheromatösen  Cysten.  An  der  Seite  des 
Nebenhodens  verläuft,  ebenso  wie  im  vorigen  Versuch,  eine  Demarcationslinie. 
Der  Nebenhode  zeij?t  makroskopisch  und  mikroskopisch  dieselben  Verände- 
rungen, wie  bei  dem  letzten  Versuche. 

In  den  folgenden  Versuchen  wurde  die  einfache  Unter- 
bindung der  Art.  spermat.  int.  gemacht.  Dieselbe  wurde  in 
derselben  Weise  wie  in  den  vorhergehenden  Experimenten  bloss- 
gelcgt  und  möglichst  in  der  Nähe  der  äusseren  Oeflfnung  des  Leisten- 
canals  mit  zwei  Catgutligaturen  unterbunden  und  dann  zwischen 
den  letzteren  durchschnitten. 

Versuchs.  16.  Januar  1879.  Unterbindung  der  linken  Art. 
spermat.  int.  bei  demselben  Hunde,  welcher  zugleich  für  Versuch  6.  ge- 
braucht worden  war.  Nach  der  Operation  zeigt  der  Hode  eine  leichte  Schwel- 
lung; die  Hautwunde  heilt  prima  intentione.  Castration  nach  4  Tagen.  Die 
Hüllen  sind  unverändert,  der  etwas  vergrösserte  Hode  zeigt  auf  dem  Durch- 
schnitt an  der  hinteren  unteren  Partie  eine  keilförmige  diffuse  Röthung, 
deren  Basis  nach  dem  Nebenhoden  gerichtet  ist.  Der  übrige  Theil  des  Hoden- 
parenchynis  ist  sehr  blass.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  frischem 
Zustande  zeigen  die  Samencanälchen  im  Bezirke  des  haemorrhagischen  In- 
farctes  feinkörnige  Degeneration  der  Zellen.  An  gefärbten  Schnitten  sind  an 
diesen  Stellen  die  Interstitien  zwischen  den  Canalchen  sehr  breit  und  stark 
mit  rothen  und  zum  Theil  mit  weissen  Blutkörperchen  infiltrirt,  welche  in 
einer  körnig  feinfaserigen  Masse  liegen;  die  Gefässe  sind  stark  mit  Blut  ge- 
füllt. Die  Canalchen  haben  ein  fast  vollständig  homogenes  Aussehen,  ihre 
Kerne  sind  nicht  oder  kaum  erkennbar  (Fig.  3).  An  der  Grenze  gegen  das 
gesunde  Gewebe  findet  man  Uebergangs  formen  von  wohl  erhaltenen  zu  dege- 
nerirten  Samencanälchen.  Der  grössere  Theil  des  Organs,  welcher  intact  ge- 
blieben ist,  eben  so  wie  der  Nebenhode,  zeigt  mikroskopisch  keine  Ver- 
änderung. 

Versuch  9.  24.  Januar  1879.  Bei  dem  Hunde  von  Versuch  5.  wird, 
gleichzeitig  mit  der  Embolie  am  anderen  Hoden,  die  linke  Art.  spermat. 
int.  unterbunden.  Der  Verlauf  ist  derselbe,  wie  bei  dem  vorhergehenden 
Versuche.  Bei  der  Castration  nach  4  Tagen  zeigt  der  etwas  vergrösserte 
Hode  äusserlich  keine  Veränderung.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man  unter 
der  Albuginea  an  der  ganzen  Peripherie  des  Hodens   fleckige   hae- 
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morrhagische  Ilerde.  Das  Ilodenparenchym  ist  blutig  oedematös,  frisch 
mikroskopisch  untersucht,  stark  verändeit.  Ueberall  sind  die  Zellen  der 
Samencanälchen  feinkörnig  degenerirt  und  undeutlich  von  einander  abge- 
grenzt. Die  weitere  Untersuchung  nach  der  Härtung  ergiebt  ganz  dieselben 
Veränderungen ,  wie  nach  der  Quecksilber-Embolie.  Der  Nebenhode  ist  ganz 
normal  geblieben. 

Versuch  10.  12.  Februar  1879.  ßei  einem  schwarzen  Pudel  mit  gut 
entwickelten  Testikeln  wird  rechts  die  Art.  spermat.  int.  unterbunden. 
Drei  Wochen  nach  der  Operation,  als  die  äusserliche  Wunde  schon  lange  per 
primam  geheilt  war,  bemerkte  man,  dass  der  Hode  sich  deutlich  verkleinerte. 
Nach  vier  Wochen  ist  er  nur  noch  halb  so  gross,  als  vor  der  Operation.  Bei 
der  Castration  am  12.  März  zeigt  sich  der  Hode  sehr  klein  und  hart,  ausser- 
lieh  sonst  unverändert.  Auf  dem  Querschnitt  finden  sich  an  der  Seite  des 
Nebenhodens  zwei  scharf  begrenzte  gelbliche  und  harte  Herde,  welche 
durch  einen  median  verlaufenden  weisslichen  bindegewebigen  Streifen  von 
einander  getrennt  sind.  Mikroskopisch  zeigen  die  beiden  Herde  vollständig 
homogene  Canälchen,  welche  durch  breite  bindegewebige  Maschen  von  ein- 
andec  getrennt  sind  (Fig.  4).  An  der  Peripherie  der  Herde  sind  die  Samen- 
canälchen total  verschwunden  und  durch  neugebildctes  Bindegewebe  ersetzt, 
wodurch  einerseits  eine  starke  Verdickung  der  Albuginea,  andererseits  eine 
bindegewebige  Schicht  an  der  Grenze  des  normalen  Hodenparenchyms,  nnd 
endlich  der  erwähnte  breite  narbige  Streifen  zwischen  den  beiden  Herden  ent- 
standen ist.  Das  neugebildete  Bindegewebe  enthält  ausser  zahlreichen  Binde- 
gewebszellen grosse  gelblich  braun  pigmentirte,  häufig  noch  in  Reihen  lie- 
gende Zellen,  viele  Haematoidinkörnchen  und  zahlreiche  Gefässe,  welche  zum 
Theil  mit  unverändertem  Blute,  zum  Theil  mit  bräunlichen,  körnigen  Massen, 
zum  Theil  mit  bereits  organisirten  Thromben  gefüllt  sind.  Der  übrige  Theil 
des  Hodens  und  der  Nel)cnhode  sind  ganz  normal  geblieben. 

Versuch  11.  14.  Februar  1879.  Bei  einem  weissen  Pudel  mit  gut 
entwickelten  Hoden  wird  links  die  Unterbindung  der  Art.  spermat.  int. 
gemacht.  Die  äusserliche  Wunde  heilt  schnell  per  primam.  Nach  vier  Wochen 
bemerkt  man,  dass  der  operirte  Hode  sich  verkleinert  hat.  Noch  mehr  ist  dies 
der  Fall  bei  der  nach  6  Wochen  vorgenommenen  Castration,  wobei  der  Hode 
äusserlich  sonst  unveränrlert  erscheint.  Auf  dem  Querschnitt  findet  man  unter 
der  Albuginea  eine  bräunliche,  vollständig  continuirliche  Zone  an  der  ganzen 
Peripherie  des  Organs.  Hier  sind,  wie  sich  an  mikroskopischen  Schnitten 
zeigt,  die  Samencanälchen  ganz  verschwunden  und  durch  dasselbe  organisirte 
Bindegowebe  mit  den  gelblich  braun  pigmentirten  Zellen  u.  s.  w.  wie  im 
vorigen  Versuche  ersetzt.  Gegen  das  Centrum  des  Organs  ist  der  Inhalt  der 
Samencanälchen  feinkörnig,  ihre  Wandung  sehr  verdickt  und  klein- 
zellig infiltrirt,  ihre  Zwischenräume  durch  starke  interstitielle  Binde- 
gewebswucherung  eingenommen. 

Ferner   wurden    fünf   Versuche    mit    Unterbindung    der 

Art.  spermat.  int.  und  der  Venen  des  Samenstranges  in  fol- 
gender AVeise  gemacht:   Nach  sorgfältiger  Isolirung  des  Vas  deferens 


Verändernngen  des  Hodens  darch  Störungen  der  localen  Blutcirculation.  407 

mit  der  Art.  deferentialis  und  den  Collateralvenen  wurde  die  Art. 

spermat.  int.   zusammen  mit  allen  übrigen  Venen    mit    2  Catgut- 

ligaturen  unterbunden  und  dazwischen  durchschnitten. 

Versuch  12.  24.  Dec.  1878.  Bei  einem  kleinen  Hunde  mit  gut  ent- 
wickelten Testikeln  wird  links  die  Unterbindung  der  Art.  spermat. 
int.  und  der  Venen  des  Samen  Stranges  gemacht.  Am  nächsten  Tage 
ist  der  operirte  Hode  hart  und  geschwollen.  Nach  48  Stunden  wird  die 
Castration  unternommen.  Die  Hüllen  sind  normal,  der  Hode  ist  vergrössert 
und  äusseriich  nicht  verändert.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Hodenparen- 
chym  roth  und  oedematös,  und  unter  der  Albuginea  findet  sich  eine  diffuse 
haemorrhagische  Röthung,  besonders  an  der  Seite  des  Nebenhodens.  Mikro- 
skopisch sind  an  der  Peripherie  des  Organs  die  Interstitien  zwischen  den  Samen- 
canälchen  sehr  verbreitert  und  mit  rothen  Blutkörperchen  infiltrirt.  Die  Canäl- 
chen  des  Hodens  scheinen  grösstentheils  gut  erhalten.  Die  Kerne  der  Sa- 
menzellen und  die  Conturen  der  letzteren  sind  erkennbar,  das  Protoplasma 
ist  bräunlich  pigmentirt.  Der  Nebenhode  ist  etwas  vergrössert,  roth  und 
oedematös,  zeigt  aber  mikroskopisch  keine  besondere  Veränderung. 

Versuch  13.  3.  Januar  1879.  Bei  demselben  Hunde,  welcher  für 
letzteren  Versuch  gebraucht  war,  wird  die  Art.  spermat.  int.  und  die 
Venen  des  Samenstranges  unterbunden.  Der  Hode,  welcher  hart  und 
vergrössert  ist,  wird  3  Tage  nach  der  Operation  exstirpirt.  Das  Organ  zeigt 
sich  oberflächlich  nicht  verändert.  Seine  Substanz  ist  dagegen  auf  dem  Durch- 
schnitt oedematös,  weich  und  braunroth  gefärbt.  Auf  der  Seite  des  Neben- 
hodens liegen  unter  der  Albuginea  haemorrhagische  Herde.  Der  Nebenhode 
ist  vergrössert,  dunkelroth  und  oedematös.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt  Folgendes:  Die  Hodenzellen  sind  körnig,  bräunlich,  mit  undeutlichen 
Conturen.  Ihre  Kerne  färben  sich  sehr  schwach.  Unmittelbar  unter  der  Albu- 
ginea sind  die  Interstitien  zwischen  den  Canälchen  mit  Lymphkörperchen  in- 
filtrirt, an  den  unmittelbar  an  den  Nebenhoden  angrenzenden  Partieen  finden 
sich  ausserdem  noch  grosse  Massen  rother  Blutkörperchen.  Die  Gefässe  des 
ganzen  Organs  sind  mit  Blut  stark  gefüllt.  Der  Nebenhode  ist  unverändert. 

Versuch  14.  8.  Jan.  1879.  Bei  einem  ziemlich  grossen  Spitze  wird 
an  beiden  Seiten  zu  gleicher  Zeit  die  Art.  spermat.  int.  mit 
den  Venen  des  Samenstranges  unterbunden.  Die  äusserlichen  Wun- 
den werden  wie  immer  durch  Nähte  geschlossen.  Am  nächsten  Tage  öffnet 
sich  die  rechte  Hautwunde  wieder,  und  der  Hoden  mit  dem  Nebenhoden  ver- 
schwindet durch  Verjauchung;  die  Wunde  der  linken  Seite  heilt  gut,  der  Hode 
ist  geschwollen  und  wird  5  Tage  nach  der  Operation  exstirpirt.  Die  Hüllen 
sind  unverändert;  der  Hode  ist  gross,  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  sein 
Parenchym  sehr  weich,  oedematös  und  dunkel  braunroth  gefärbt.  Unter  der 
Albuginea  finden  sich  an  der  ganzen  Peripherie  des  Organs  haemorrhagische 
Herde.  Der  Nebenhode  ist  auf  dem  Durchschnitt  ebenfalls  dunkelroth  und 
oedematös.  Die  Hodencanälchen  sind  feinkörnig  und  dunkelbraun  tingirt. 
Die  einzelnen  Samenzellen  sind  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Gegen  die  Peri- 
pherie des  Organs  hin  sind  die  Räume  zwischen  den  Canälchen  sehr  breit  und 
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durch  kömig  feinfaserige  Masse  erfüllt,  welche  unmittelbar  unter  der  Albu- 
ginea  stark  mit  Ijmphoiden  Zellen  und  zum  Theil  mit  rothen  Blutkörperchen 
infiltrirt  ist,  wie  nach  der  Quecksilber-Embolie  oder  der  Unterbindung  der 
Art.  spermat.  int.  Die  Gefasse  des  ganzen  Organs  sind  dicht  mit  Blut  ge- 
füllt.   Der  Nebenhode  ist  unverändert. 

Versuch  15.  12.  Februar  1879.  Unterbindung  der  Art.  sper- 
matica  int.  und  der  Venen  des  Samenstranges  bei  demselben  Hunde, 
wie  Versuch  10.  Nach  der  Operation  zeigt  sich  der  Hode  bedeutend  ver- 
grössert.  Nach  4  Wochen,  als  die  äusserliche  Wunde  schon  lange  per  primam 
geheilt  war,  wird  der  noch  immer  etwas  vergrösserte  Hode  exstirpirt.  Aeusser- 
lieh  bemerkt  man  an  demselben  keine  besondere  Veränderung,  dagegen  zeigt 
sich  auf  dem  Durchschnitt  die  drüsige  Substanz  blass,  gelblich  und  matt; 
unter  der  Albuginea  findet  sich  an  der  ganzen  Peripherie  des  Organs  eine 
braunroth  tingirte  Zone.  In  Pikrocarmin  gefärbte  Schnitte  zeigen  überall  sehr 
starke  Veränderungen  der  Samen canälchen ;  die  Epithelzellen  sind  total  dege- 
nerirt,  ihre  Conturen  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  und  der  Inhalt  der  Canäl- 
chen erscheint  ganz  homogen  und  dabei  braunlich  tingirt.  Die  Räume  zwischen 
den  Canälchen,  welche  mehr  gegen  die  Peripherie  des  Organs  liegen,  sind 
sehr  breit,  durch  körnig  feinfaserige  Masse  mit  zahlreichen  Haematoidin- 
körnchen  erfüllt.  Unmittelbar  unter  der  Albuginea  finden  sich  breite  Streifen 
Ton  neugebildetem  Bindegewebe,  welche  bräunliche  homogene  Herde,  die  ver- 
änderten Canälchen,  umgeben.  Die  Gefasse  sind  dicht  mit  Blut  gefüllt.  Der 
Nebenhode  zeigt  makro-  und  mikroskopisch  keine  besondere  Veränderung. 

Versuch  16.  18.  Februar  1879.  Bei  einem  weissen  Pudel  wird  rechts 
die  Unterbindung  der  Art.  spermat.  int.  und  der  Venen  des  Sa- 
menstranges gemacht.  Bald  nach  der  Operation  zeigt  sich  der  Hode  ge- 
schwollen und  empfindlich,  kommt  doch  schon  nach  einigen  Tagen  wieder  zur 
Norm  zurück  und  bleibt  so  bis  zu  der  nach  6  Wochen  erfolgenden  Castration. 
Bis  auf  grössere  Weichheit  erscheint  der  exstirpirte  Hode  unverändert;  aus 
dem  durchschnittenen  Organ  dagegen  entleert  sich  eine  geringe  Menge  trüber, 
weisslicher  Flüssigkeit,  welche  aus  dem  stark  erweichten  Centrum  stammt. 
Unter  der  Albuginea  ist  eine  festere  bräunliche  Zone  bemerkbar.  Die  Samen- 
canälchen  lassen  sich  frisch  sehr  leicht  aus  den  mittleren  Theilen  isoliren;  sie 
zeigen  mikroskopisch  eine  sehr  zarte  Wandung  und  einen  aus  feinkörnigem 
Detritus  mit  grösseren  Fetttröpfchen  und  zahlreichen  Fettsäure-Crystallen  be- 
stehenden Inhalt.  Auch  zwischen  den  Canälchen  finden  sich  viele  Fetttropfen 
und  sehr  zahlreiche  Haematoidinkömchen ;  ebenso  ist  auch  noch  die  Wandung 
der  grösseren  Gefasse  fettig  degenerirt,  ihr  aus  zerfallenen  Blutkörperchen 
bestehender  Inhalt  bildet  eine  feinkörnige  bräunliche  Masse.  Die  erhärteten 
Präparate  zeigen  mikroskopisch  ganz  dieselben  Veränderungen,  wie  im  Ver- 
such 15.    Der  Nebenhode  ist  normal. 

Endlich  habe  ich  noch  zwei  Versuche  mit  Unterbindung  der 
Venen  des  Samenstranges  allein  gemacht.  Nach  Spaltung  der 
Hüllen  des  Samenstranges  wurde  das  Vas  Deferens,  die  Art.  sper- 
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matica  int.  und  Art.  deferentialis  mit  den  CoUateralvenen  isolirt, 
die  übrigen  Venen  mit  zwei  Catgutligaturen  unterbunden  und  da- 
zwischen durchschnitten. 

Versuch  17.  14.  Februar  1879.  Bei  dem  Hunde,  welcher  für  Ver- 
such 11.  diente,  werden  zugleich  rechts  die  Venen  des  Samen- 
stranges unterbunden.  Bald  nach  der  Operation  zeigt  sich  der  Hode  so 
colossal  gross  und  hart,  wie  in  keinem  anderen  Falle.  Die  entsprechende 
Hälfte  des  Scrotum  ist  dunkelroth  und  oedematös.  Nach  5  Tagen  ist  das 
Letztere  wieder  normal,  der  Hode  jedoch  noch  geschwollen,  wenn  auch  nicht 
mehr  so  umfangreich  und  hart,  wie  in  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der 
Operation.  Nach  und  nach  wird  der  Hode  fast  normal  Bei  der  Castration 
nach  6  Wochen  zeigt  sich,  dass  der  Hode  und  Nebenhode  makro-  und  mikro- 
skopisch ganz  unverändert  geblieben  sind. 

Versuch  18.  18.  Dec.  1879.  Bei  dem  Hunde,  welcher  für  Versuch  16. 
diente,  werden  zugleich  links  die  Venen  des  Samenstranges  unter- 
bunden. Der  Verlauf  ist  ganz  derselbe,  wie  bei  dem  vorhergehenden  Ver- 
suche. Der  Hode  zeigt  sich  bald  nach  der  Operation  sehr  gross  und  gespannt 
und  das  Scrotum  geröthet.  Nach  einer  Woche  ist  das  Scrotum  normal  blass 
und  der  Hode  nur  wenig  geschwollen.  Nach  vier  Wochen  wird  der  jetzt  etwas 
verkleinerte,  sonst  aher  anscheinend  unveränderte  Hode  exstirpirt.  Es  findet 
sich  nun  auf  dem  Durchschnitt  makroskopisch  und  mikroskopisch  dieselbe 
totale  Zerstörung  des  Hodenparenchyms,  wie  im  Versuch  16.  Der  Nebenhode 
ist  normal  geblieben. 

Recapituliren  wir  kurz  das  Vorhergehende:  Von  allen 
Eingriffen,  durch  welche  wir  die  physiologische  Blutcirculation  in 
den  Gefassen  des  Samenstranges  abänderten  und  störten,  war  nur 
die  Verschliessung  der  Venen  (Versuche  17  und  18)  von  starker 
Röthung,  Oedem  des  Scrotums  und  gleichzeitiger  colossaler 
Vergrösserung  und  Spannung  des  Hodens  selbst  begleitet.  Da- 
gegen fehlten  sonst  alle  weiteren  Erscheinungen  einer  Entzündung. 
Köthung  und  oedematöse  Schwellung  waren  somit  nur  durch  starke 
Stauungs-Hyperaemie  bedingt.  Entzündliche  Erscheinungen  am 
Hodensack  zeigten  sich  bloss  zweimal  bei  Ghromoxyd-Embolie  der 
Art.  spermat.  int,  wo  totale  Nekrose  des  Hodens  erfolgte.  Die 
Hüllen  des  Hodens  erwiesen  sich  ausserordentlich  unempfindlich, 
sowohl  bei  Störungen  der  Circulation  innerhalb  der  Gefässe  des 
Samenstranges,  als  auch  bei  den  späteren,  durch  letztere  hervor- 
gerufenen pathologischen  Veränderungen  des  Hodens  selbst.  Bei 
keinem  einzigen  der  von  uns  ausgeführten  Versuche  wurde  näm- 
lich   eine   seröse  Transsudation   in    die  Tunica  vaginalis  testis  pr. 

27* 
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beobachtet.  Nur  in  zwei  Fällen,  in  denen  gleichzeitig  die  Blat- 
zufuhr  durch  die  Art.  spermat  int.  und  Art.  deferentialis  aufge- 
hoben war,  fand  sich  eine  geringe  Menge  blutiger  Flüssigkeit  in 
der  Tunica  vaginalis  testis  pr. ,  und  in  zwei  Fällen  von  totaler 
Nekrose  des  Hodens  hatte  eine  Verklebung  zwischen  den  beiden 
Blättern  des  serösen  Ueberzuges  durch  ein  geringes  fibrinös- eiteriges 
Exsudat  stattgefunden. 

Im  Gegensatz  zu  den  Hüllen  zeigte  aber  das  Hodenparenchym 
selbst  eine  starke  Empfindlichkeit  gegen  die  verschiedenartigen 
Störungen  der  Blutcirculation.  Jede  Behinderung  der  Blutzufuhr 
durch  die  Art.  spermat.  int.  hatte  nämlich  in  unseren  Versuchen 
einen  totalen  oder  partiellen  Verlust  der  Drüsensubstanz  zur 
Folge,  und  zwar  waren  diese  nutritiven  Störungen,  mochten  sie  nun 
durch  Unterbindung  der  Art.  spermat.  int.  oder  durch  Embolie 
derselben  hervorgerufen  sein,  stets  von  haemorrhagischen  In- 
farcten  begleitet.  Diese  haemorrhagischen  Infarcte  im  Hoden  bil- 
deten sich  stets  unmittelbar  unter  der  Albuginea  und  haupt- 
sächlich an  den  unmittelbar  an  den  Nebenhoden  angren- 
zenden Partieen.  Die  Capillaren  und  die  grösseren  an  der 
Peripherie  des  Hodens  gelegenen  venösen  Stämme  zeigten  sich 
mikroskopisch  dicht  mit  Blut  gefüllt  Ferner  fand  sich  hier  eine 
grosse  Menge  rother  Blutkörperchen  frei  zwischen  den  Samen- 
canälchen.  Die  mehr  gegen  das  Centrum  des  Organs  gelegenen 
Blutgefässe  waren  ganz  leer.  Diese  durchaus  typische  Lage  der 
haemorrhagischen  Infarcte,  ausschliesslich  an  der  Peripherie  des 
Hodens,  ist,  wie  uns  scheint,  von  dem  Verhalten  der  Blutgefässe 
abhängig.  Es  ist  nämlich  wahrscheinlich,  dass  die  unmittelbar 
unter  der  Albuginea  gelegenen  Venen,  die  das  Blut  aus  den  Ca- 
pillaren der  Art.  spermat.  int.  entleeren,  hier  mit  Venen  anasto- 
mosiren,  die  aus  anderen  Arterien  ihr  Blut  erhalten.  Ebenso  fand 
sich  eine  haemorrhagische  2^ne  nach  gleichzeitiger  Unterbindung 
der  Art.  spermat.  int.  mit  den  Venen  des  Samenstranges  stets 
ausschliesslich  an  der  Peripherie  des  Hodens,  besonders  an  der  Ver- 
bindungsstelle mit  dem  Nebenhoden. 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Hodenparenchyms  in 
Folge  von  Störungen  der  Ernährung  verhielten  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  verschieden,  erstens  je  nach  der  Art  der 
Circulationsstörung,  zweitens  je  nach  der  Zeit  der  Untersuchung. 
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Betrachten  wir  zunächst  die  Veränderungen  nach  Quecksilber- 
Embolie  und  nach  Unterbindung  der  Art.  spermat  int.,  indem 
beide  sich  als  fast  vollständig  übereinstimmend  erwiesen.  Am  auf- 
fallendsten waren  die  Veränderungen  in  den  Samencanälchen  an 
der  Peripherie  des  Hodens,  deren  Zellen  bereits  48  Stunden  nach 
der  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  zu  einer  fast  homogenen  Masse 
zusammengeflossen  waren.  Die  Kerne  der  Zellen  nahmen  nur  sehr 
schwach  oder  gar  nicht  die  Haematoxylin-  oder  Pikrocarminfärbung 
an,  die  Zellengrenzen  waren  verschwunden,  so  dass  das  Lumen  der 
Canälchen  fast  ganz  von  einer  schwach  granulirten  Masse  ange- 
füllt war,  in  welcher  nur  stellenweise  die  Kerne  noch  hervor- 
traten, während  sie  in  anderen  Fällen  ganz  fehlten.  Bemerkens- 
werth,  im  Gegensatz  zu  diesem  Verhalten  der  Kerne,  ist  die  ausser- 
ordentlich grosse  Resistenz  der  Spermatozoon,  welche  wir  in  allen 
Fällen  beobachten  konnten.  Stets  iarbten  sich  ihre  Köpfchen  in- 
tensiv, so  dass  dieselben  in  der  Mitte  der  Canälchen,  entsprechend 
der  Lage,  welche  sie  in  den  Enden  der  zu  Grunde  gegangenen 
Spermatoblasten  einnehmen,  deutlich  hervortraten.  Die  Räume  zwi- 
schen den  so  veränderten  Canälchen  waren  sehr  verbreitert  und  mit 
dichtgedrängten  rothen  Blutkörperchen  angefüllt.  Es  zeigte  sich 
also  das  bekannte  Bild  des  sogenannten  haemorrhagischen  In- 
farctes  Ferner  traten  in  wechselnder  Menge  an  denselben  Stellen 
lymphoidc  Zellen  auf,  zum  Theil  schon  nach  48  Stunden,  in 
grösserer  Menge  noch  nach  3 — 5  Tagen,  während  gleichzeitig  die 
rothen  Blutkörperchen  undeutlich  und  stellenweise  durch  die  mit 
Haematoxylin  oder  Pikrocarmin  stark  gefärbten  Kerne  der  farb- 
losen Blutzellen  vollständig  verdeckt  wurden.  Diese  Veränderungen 
betrafen  in  den  meisten  Fällen  nur  die  peripherisch  gelegenen 
Theile  des  Hodens,  also  gewissermassen  die  Rindenschicht,  jedoch 
diese  in  ihrer  gesammten  Ausdehnung,  und  verschwanden  allmälig 
nach  dem  Centrum  hin.  Nur  in  einem  Falle  (Versuch  8,  Unter- 
bindung der  Art  spermat.  int.)  war  nicht  die  ganze  Oberfläche 
des  Hodens  betroffen,  sondern  nur  ein  im  Ganzen  keilförmiger 
Abschnitt  am  hinteren  unteren  Theile  desselben,  an  der  Verbin- 
dungsstelle mit  dem  Nebenhoden.  Dieser  Herd  zeigte  durchweg 
die  gleiche  Beschaffenheit,  wie  die  haemorrhagischen  Infarcte,  welche 
in  den  übrigen  Fällen  die  gesammte  Peripherie  des  Hodens  ein- 
nahmen.   Der   andere   Theil   des  Hodenparenchyms   war    gesund, 
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seine  Gefässc  bluthaltig,  wahrscheinlich  in  Folge  frühzeitig  einge- 
tretener Col  lateral  Verbindungen.  Während  also  in  den  äasserea 
Schichten  des  Hodens  die  so  eben  beschriebenen,  sehr  wesentlichen 
Veränderungen  sich  vorfanden,  zeigten  sich  die  übrigen  und  nament- 
lich die  mehr  central  gelegenen  Partieen  des  Hodens  frei  von 
zclliger  Infiltration.  Indess  boten  sie  doch  schon  im  frischen  Zu- 
stande ein  blasses,  opakes  Aussehen  dar,  und  bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  zeigten  sich  an  den  Samen canälchen  analoge 
Veränderungen,  wie  in  den  äusseren  Hodenschichten,  nämlich  eine 
ziemlich  homogene  Bescha£fenheit  der  Zellen  und  eine  schwache 
oder  gar  keine  Färbung  der  Kerne.  Gleichzeitig  fand  sich  hier 
stets  ein  mehr  oder  weniger  reichlicher  fettiger  Detritus  vor.  Die 
Capillargefässe  der  Zwischensubstanz  waren  durchweg  leer;  viel- 
fach fanden  sich  auch  zwischen  den  Canälchen  Haufen  von  fetti- 
gen) Detritus.  Bei  der  Behandlung  mit  Canada- Balsam  erschienen 
die  interstitiellen  Räume  von  einer  eigenthümlichen,  anscheinend 
unorganisirton  körnig  feinfaserigen  Masse  eingenommen,  in 
welcher  weder  Fibrillen,  noch  Kerne,  noch  Gefässe  erkennbar 
waren.  An  Stellen,  wo  dieser  Zustand  noch  nicht  eingetreten  war, 
konnte  man  sich  von  dem  allmäligen  Zugrundegehen  der  Kerne 
der  Zwischensubstanz  überzeugen,  und  zwar  wahrscheinlich  sowohl 
der  Kerne  des  Bindegewebes  als  der  Capillaren.  Es  fanden  sich 
an  mehreren  Präparaten  an  Stelle  der  Kerne  länglich  runde 
Körnchenhaufen  oder  Kreise,  welche  die  Haematoxylin-  oder 
Pikrocarminfarbung  noch  schwach  annahmen,  wie  man  dies  auch 
anderweitig,  z.  B.  an  den  Muskeln,  nach  zeitweiliger  Unterbrechung 
der  Blutzufuhr  beobachtet  (Heidelberg*).  In  einem  Versuche 
(Versuch  5)  von  Embolie  der  Art.  spermat.  int.  verhielt  sich  die 
Sache  insofern  abweichend,  als  es  hier  nicht  zur  Bildung  von  hae- 
morrhagischen  Infarcten  und  Infiltration  mit  lymphoiden  Zellen  ge- 
kommen war.  Hingegen  zeigten  das  interstitielle  Gewebe  und  die 
Drüsensubstanz  durchweg  die  zuletzt  beschriebenen  Veränderungen. 
Dieser  Zerfall  der  Samencanälchen  und  des  interstitiellen  Ge- 
webes bietet  einen  pathologischen  Zustand,  welcher  sich  der  Ne- 
krose nähert  und  im  weiteren  Verlaufe  zum  vollständigen  Schwund 
des  Organs  führt.    Eine  totale  Nekrose  des  Hodens  mit  Bildung 

*)  Heidelberg,    Zur  Pathologie    der  quergestreiften  Muskeln.    Archiv  f. 
experiment.  Pathol.    Bd.  III. 
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einer  Demarcationslinie  an  der  Seite  des  Nebenhodens  trat  nur 
in  zwei  Fällen  von  Erabolie  der  Art.  spermat.  int.  durch  Chrom- 
oxyd auf,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Verstopfung  der  feinsten 
Verzweigungen  dieser  Arterie. 

Was  die  gleichzeitige  Unterbindung  der  Art.  spermat.  int.  und 
der  Venen  des  Saraenstranges  betrifft,  so  zeigten  sich  die  patho- 
logischen Veränderungen  nach  einem  Zeiträume  von  2 — 5  Tagen 
mikroskopisch  last  in  gleicher  Weise,  wie  nach  Behinderung  der 
Blutzufuhr  durch  die  Art.  spermat.  int.  allein.  An  der  Peripherie 
des  Organs,  d.  h.  dort,  wo  die  stark  erweiterten  Räume  zwischen 
den  Canälchen  zum  Theil  von  rothcn  Blutkörperchen,  zum  Theii 
von  lymphoiden  Zellen  eingenommen  waren,  zeigte  sich  der  Inhalt 
der  Canälchen  vollkommen  homogen.  Gegen  das  Centrum  des  Ho- 
dens hin  verschwand  diese  zellige  interstitielle  Infiltration  ganz, 
aber  das  Epithel  der  Canälchen  war  feinkörnig  zerfallen  mit  star- 
ker dunkelbrauner  Pigmentirung. 

Die  bis  jetzt  beschriebenen  Veränderungen  beziehen  sich  auf 
die  in  einer  frühen  Periode  gemachten  Beobachtungen.  Gehen  wir 
nun  zu  den  Veränderungen  in  den  späteren  Stadien  über,  so  sehen 
wir,  dass  die  Degeneration  der  Drüsensubstanz  des  Hodens,  in 
Folge  von  localer  Circulationsstörung,  zur  Atrophie  des  ganzen 
Organs  führt,  und  zwar  durch  Untergang  der  Samencanälchen, 
welche  zum  Theil  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ersetzt  werden ; 
letzteres  tritt  au  die  Stelle  der  interstitiellen  Zellinfiltration,  welche 
—  wie  oben  erwähnt  —  sich  in  den  früheren  Stadien  ausschliess- 
lich in  den  Räumen  zwischen  den  Canälchen  unter  der  Albuginea 
entwickelt.  In  dem  Falle  (Versuch  10),  in  welchem  nach  Unter- 
bindung der  Art.  spermat.  int.  ein  partieller  Verlust  der  Hoden- 
substanz eintrat  (genau  entsprechend  der  in  früherem  Stadium  be- 
obachteten Bildung  eines  einzigen  grossen  keilförmigen  Infarctes, 
Versuch  8),  bildete  sich  zellige  Infiltration  und  Bindegewebe  auch 
von  derjenigen  Seite  des  Hodens  her,  welche  erhalten  blieb. 

Die  Neubildung  von  dem  die  degenerirten  Samencanälchen  er- 
setzenden Bindegewebe  stand  stets  im  Verhältniss  zu  dem  Grade, 
in  welchem  noch  die  Ernährungszufuhr  erhalten  blieb  oder  nach- 
träglich sich  wiederherstellte;  somit  war  die  interstitielle  Bindege- 
webswucherung  am  stärksten  nach  Unterbindung  der  Art.  spermat. 
int.   allein.     Ein  6  Wochen  nach  einer  solchen  Operation  (Versuch 


414  Dr.  J.  Miflet, 

11)  exstirpirter  Hode  prasentirte  mikroskopisch  unmittelbar  unter 
der  Albuginea  nichts  als  narbiges  Bindegewebe,  welches  stellen- 
weise zahlreiche,  meist  reihen  förmig  angeordnete  grosse,  gelblich- 
braun pigmentirte  Zellen  (z.  Th.  noch  deutlich  als  Reste  von  Sa- 
raencanälchen  erkennbar),  ferner  reichliche  Haeroatoidin-Kömchen, 
grössere  durch  organisirte  Thromben  obliterirte  und  zahlreiche,  theils 
mit  wohl  erhaltenem,  theils  mit  bereits  im  Zerfall  begriffenem 
.  Blute  gefüllte  Gefasse  enthielt.  Näher  zur  Mitte  des  Organs  be- 
gegnete man  Canälchen,  welche  mit  feinkörnigem  Detritus  ange- 
füllt waren,  und  in  den  Maschen  zwischen  denselben  reichliches 
neugebildetes  Bindegebewebe.  Sogar  die  Wandung  der  Samenca- 
nälchen  zeigte  sich  merklich  verdickt  und  kleinzellig  infiltrirt. 
Eine  so  verbreitete  interstitielleBindegewebswuchorung  führt  schliess- 
lich zur  narbigen  Schrumpfung  des  ganzen  Organs,  einem  auch 
beim  Menschen  beobachteten  Ausgang  entzündlicher  Processe  am 
Hoden  (Kocher*). 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Ernährung  in  noch  höherem 
Grade  gelitten  hatte,  besonders  bei  gleichzeitiger  Unterbindung  der 
Art.  spermat.  int.  und  der  Venen  des  Samenstranges,  erfolgte  die 
Neubildung  von  Bindegewebe  nach  Untergang  der  ürüsensubstanz 
in  höchst  spärlichem  Grade.  In  diesen  Fällen  (Versuch  15 
und  16)  zeigten  sich  die  homogenen,  feinkörnig  gewordenen  Samen- 
canälchen  von  schwachen  Zügen  neugebildeten  zellenreichen  Bin- 
degewebes umgrenzt,  in  welchem  zahlreiche  theils  mit  wohl  erhal- 
tenem, theils  mit  bereits  in  Zerfall  begriffenem  Blute  gefüllte  Ge- 
fasse verliefen.  Je  mehr  man  sich  von  der  Peripherie  entfernt, 
desto  mehr  fand  man  in  den  erweiterten  Räumen  zwischen  den 
Samencanälchen  nur  körnig-feinfaserige  Masse.  Die  Canälchen  selbst 
hatten  ein^n  ebenfalls  fein-körnigen  Inhalt,  in  welchem  in  frischem 
Zustande  zahlreiche  Fettsäure-Crystalle  und  grössere  Fetttröpfchen 
erkennbar  waren. 

üeber  die  Veränderungen  des  Nebenhodens,  die  durch  Störung 
der  Blutcirculation  in  den  Gefassen  des  Samenstranges  entstehen, 
kann  ich  mich  kurz  fassen. 

Bei  Unterbindung  der  Art.  spermat.  int.  allein,  oder  der  Ve- 
nen des  Samenstranges  (ohne  CoUateralvenen)  blieb  der  Nebenhode 


*)  Kocher,  1.  c.  S.  250. 
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unverändert.  Wurden  die  Venen  des  Samenstranges  gleichzeitig 
mit  der  Art.  spermat.  int.  unterbunden,  so  zeigte  sich  derNeben- 
hode  an  Umfang  vergrössert,  oederaatös,  von  dunkel-rother  Farbe 
(Versuch  12,  13  und  14),  aber  in  der  Folge  wurden  keine  beson- 
deren pathologischen  Veränderungen  an  ihm  beoba(*.htet  (Versuch 
15  und  16).  Bei  Embolie  der  Art.  spermat.  int.  jedoch  (sowohl 
durch  Quecksilber,  als  durch  Chromoxyd)  entstanden  im  Neben- 
hoden herdweise  hämorrhagische  Infarcirungen,  welche  zum  Un- 
tergang der  Canälchen  führten.  Diese  hämorrhagisch  infarcirten 
Stellen  zeigten  mikroskopisch  ganz  analoge  pathologische  Verände- 
rungen wie  im  Hoden:  Die  Kerne  der  Epithelzellen  waren  ver- 
schwunden, das  Protoplasma  degenerirt,  so  dass  sich  ein  ganz 
homogener  Inhalt  gebildet  hatte,  in  welchem  sich  nur  die  Köpf- 
chen der  Spermatozoon  stets  wohlerhalten  präsentirten.  Die  In- 
terstitien  zwischen  den  Canälchen  waren  mehr  oier  weniger  stark 
von  rothen  Blutkörperchen  durchsetzt  und  später  von  lymphoiden 
Elementen  infiltrirt.  Die  Gefässe  waren  stark  von  geronnenem  Blute 
ausgedehnt.  In  den  beiden  Fällen  von  Chromoxyd-Embolie  der 
Art.  spermat.  int.  (Versuch  6  und  7),  in  welchen  völlige  Nekrose 
des  ganzen  Hodens  erfolgte,  bildete  sich,  wie  bereits  erwähnt,  dicht 
am  Nebenhoden  eine  Demarcationslinie;  der  Nebenhode  selbst  blieb 
total  erhalten  und  bot  nur  die  oben  beschriebenen  Veränderungen. 
Von  grösserem  Interesse  sind  die  beiden  Fälle  (Versuch  1  und  3), 
wo  gleichzeitig  mit  der  Quecksilber-Embolie  der  Art.  spermatica  int. 
auch  die  Art.  deferentialis  in  einem  Falle  erabolisirt,  im  zwei- 
ten Falle  unterbunden  worden  war.  In  diesen  beiden  Fällen  bot 
der  Nebenhode  eine  diffuse  hämorrhagische  Infarcirung.  Bei  dem 
Versuche  1,  wo  die  Castration  nach  48  Stunden  gemacht  wurde, 
zeigten  sich  die  Canälchen  mikroskopisch  noch  gut  erhalten.  Bei 
dem  Versuche  3  (Castration  nach  5  Tagen)  fand  sich  die  hämor- 
rhagische Infarcirung  im  Nebenhoden  mit  allgemeinem  Zerfall 
der  Canälchen  verbunden. 

Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  unserer  Experimente  und  Un- 
tersuchungen zusammen,  so  lassen  sich  dieselben  folgen dermassen 
formuliren : 

1)  Die  Arteria  spermatica  interna  hat  für  den  Hoden 
die  Bedeutung  einer  Endarterie  im  Cohnheim'schen  Sinne. 

2)  Unterbrechung   der  Blutzufuhr   durch  die  Arteria 
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spermatica  interna,  sei  es  durch  Unterbindung,  sei  es 
durch  Embolie,  ist  rasch  von  der  Bildung  haemorrhagi- 
scher  Infarte  gefolgt.  Diese  Infarcte  nehmen  vorwie- 
gend die  oberflächlichen  Schichten  des  Hodens  ein. 

3)  Das  Drüsengewebe  des  Hodens  ist  gegen  jede  Stö- 
rung der  Blutcirculation  in  den  Gefässen  des  Samen- 
stranges ausserordentlich  empfindlich:  nicht  nur  bei 
gleichzeitiger  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  Seitens  der 
Art.  spermatica  int.  und  Behinderung  des  Abflusses 
durch  die  Venen  des  Samenstranges,  sondern  auch  wenn 
letztere  Circulationsstörungen  einzeln  für  sich  auftre- 
ten. Stets  zerfällt  das  Drüsengewebe  rasch,  so  dass  ein 
Schwund  des  Hodens  die  Folge  ist.  Derselbe  vollzieht 
sich  unter  mehr  oder  minder  starker  Bindegewebswu- 
cherung. 

4)  Der  Nebenhode,  welcher  durch  die  Arterra  defe- 
rentialis  versorgt  wird,  wird  durch  Unterbrechung  der 
Circulation  in  der  Art.  spermatica  interna  nicht  (Unter- 
bindung), oder  weniger  schwer  (Embolie)  alterirt. 

5)  Wird  jedoch  die  Blutcirculation  gleichzeitig  in 
der  Art  spermaHca  und  der  Art.  deferentialis  unter- 
brochen, so  zerfällt  auch  das  secernircnde  Gewebe  des 
Nebenhodens  total. 


Ich  wende  mich  jetzt  zu  dem  zweiten  Theile  meiner  Aufgabe, 
zu  zeigen,  dass  ähnliche  Störungen,  wie  die  von  mir  beim  Thiere 
künstlich  durch  das  Experiment  erzeugten,  auch  beim  Menschen 
vorkommen.  Die  nachstehenden  4  Krankengeschichten  stammen 
sämmtlich  aus  der  Klinik  des  Herrn  Geheimen  Rath  Volkmann. 
In  den  beiden  ersten  handelt  es  sich  um  spontan  entstandene  Er- 
krankungen, in  den  beiden  letzten  um  Störungen  am  Hoden,  die 
nach  operativen  Eingrififen  behufs  Beseitigung  von  Varicocelen  ent- 
standen. 

Beobachtung  I.  Friedrich  Sierslegen,  Arbeiter  aus  Trebnitz,  30Jahre 
alt,  trat  am  11.  Nov.  1878  mit  den  Erscheinungen  einer  acut  entstandenen 
rechtsseitigen  Hydrocele  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Halle.  Er  will  nie  an 
Gonorrhoe ,  vor  Jahren  einmal  an  Schanker  gelitten  haben ,  doch  fehlen  alle 
Zeichen  secundärer  Syphilis.  Vor  3  Monaten  wurde  er  von  einem  Kinde  gegen 
den  rechten  Hoden  geschlagen,  worauf  Hoden  und  Scrotum  rasch  unter  ziem- 
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lieh  heftigem  Schmerz  ansehwollen.  Behandlung  mit  Einreibungen  blieb  er- 
folglos. Seit  12 — 14  Tagen  haben  Schmerz  und  Geschwulst  noch  erheblich 
zugenommen.  —  Rei  der  Aufnahme  findet  sich  ein  rechtsseitiger,  cyl inderi- 
scher, 4  Zoll  langer  und  1 V4  Zoll  breiter  Serotaltumor,  der  also  eine  Gestalt 
darbietet,  wie  sie  bei  Hydrocelen  nicht  selten  ist,  und  nach  oben  bis  einen 
Querfinger  unter  den  Annulus  inguinalis  externus  reicht.  Der  Samenstrang 
fühlt  sich  an  dieser  Stelle  anscheinend  etwas  verdickt  an ,  lässt  sich  jedoch 
gut  abgrenzen.  Der  Tumor  selbst  bietet  überall  eine  deutliche,  aber  sehr  ge- 
spannte Fluctuation  dar,  fühlt  sich  prall  und  hart  an.  Bei  Druck  ist  er  an 
allen  Punkten  so  empfindlich,  dass  sich  die  Lage  des  Hodens  nicht  bestimmt 
nachweisen  lässt,  indess  befindet  er  sich  zweifelsohne  an  der  für  grössere 
Vaginalergüsse  typischen  Stelle :  hinten  und  etwas  mehr  nach  unten.  Die 
Scrotalhaut  ist  —  was  wir  als  besonders  charakteristisch  hervorheben  müs- 
sen —  in  ihrem  ganzen  Bereich,  besonders  jedoch  rechts,  entzündlich  oede- 
matös  infiltrirt. 

Bei  der  acuten  Entstehung  des  entzündlichen  Ergusses  schien  zunächst 
ein  Versuch  mit  der  Compression  gercchtferti/rt.  Der  Hode  wurde  daher  einige 
Tage  fest  mit  schmalen  Gummibinden  eingewickelt.  Als  dieser  Vers\>ch  sich 
als  erfolglos  herausstellte,   wurde  am  11.  Nov.  zur  Incision  geschritten. 

Scrotum  und  Tunica  vaginalis  testis  pr.  werden  auf  die  gewöhnliche 
Weise  gespalten.  Nach  der  Incision  entleeren  sich  etwa  75  Gr.,  zwar  nicht 
eigentlich  blutiger,  aber  doch  ungewöhnlich  dunkeler,  bräunlicher,  offenbar 
durch  aufgelöstes  Blut  roth  gefärbter  Flüssigkeit.  Es  zeigt  sich  jetzt  der  Hode, 
der  absolut  nicht  vergrössert,  aber  von  einer  grossen  Zahl  Stecknadelkopf-  bis 
Linsengrosser,  vielfach  confluirender  subseröser  Blutextravasate  besetzt  ist 
und  sich  ausserordentlich  schlaff  anfühlt.  Diese  Blutextravasate,  in  denen 
das  Blut  bereits  fest  geronnen  ist,  zeigen  eine  dunkele,  schwarzrothe  Farbe. 
Sie  finden  sich  spärlicher  auch  an  der  Tunica  vaginalis  parietalis,  nament- 
lich da,  wo  sie  sich  auf  den  Nebenhoden  umschlägt.  Zumal  an  der  medialen 
Seite  ist  die  Tunica  vaginalis  hier  theils  dicht  mit  vereinzelten  subserösen 
Blutextravasaten  besetzt,  theils  gleichmässig  haemorrhagisch  suffundirt.  Der 
Nebenhode  erscheint  etwas  verbreitert,  dunkel  scharlachroth ,  von  deutlich 
vermehrter  Consistenz,  so  dass  sein  Verhalten  scharf  gegen  den  grau-violetten, 
abnorm  schlaff  sich  anfühlenden  Hoden  contrastirt.  Auch  das  parietale  Blatt 
der  Tunica  vaginalis  ist  da,  wo  Blutextravasate  fehlen,  in  Folge  strotzender 
Fällung  seiner  Gefässe  dunkel  scharlachroth  gefärbt,  stark  aufgequollen  und 
serös  durchfeuchtet. 

Das  eigenthümliche  opake  und  matte  Aussehen  des  Hodens  erweckt  den 
Verdacht,  dass  er  bereits  in  toto  nekrotisch  sei.  Er  wird  daher  mit  einem 
langen,  allmälig  bis  zu  einem  Viertelzolle  vertieften  Schnitte  von  seinem 
oberen  bis  zu  seinem  unteren  Pole  gespalten.  Die  Schnittfläche  blutet  ab- 
solut nicht,  das  Hodengewebe  erscheint  auffallend  dunkel  violett-grau  ge- 
färbt, opak,  von  zahlreichen  miliaren  haeraorrhagischen  Herden  durchsetzt. 
Versuche  an  dem  mittlerweile  absichtlich  aus  der  Narcose  erweckten  Kranken 
scheinen  mit  Sicherheit  zu  beweisen,    dass  der  Hode   völlig  anästhetisch 
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ist.  Patient  reagirt  weder,  wenn  man  in  den  blossliegenden  Hoden  die  Nadel- 
spitze einsticht,  noch  wenn  man  dessen  Schnittfläche  stark  mit  dem  Finger 
drückt,  während  leichterer  Druck  des  gesunden  Hodens  sofort  lebhafte  Schmer- 
zensäusserungen  hervorruft.  Es  wird  daher  ein  etwa  WeizQnkomgrosses  Stück 
mitten  aus  dem  secernirenden  Parenchym  des  Hodens  Behufs  mikroskopischer 
Untersuchung  herausgeschnitten.  Dieselbe  ergiebt,  wie  ich  gleich  hier  er- 
wähnen will,  eine  totale  Nekrobiose.  Das  Epithel  der  Saroencanälchen  ist 
vollständig  verfettet  und  zerfallen.  Die  Blutgefässe  sind  strotzend  von  geron- 
nenem Blute  gefüllt;  nirgends  Infiltration  mit  iymphoiden  Elementen,  hin- 
gegen finden  sich  Spuren  von  Diapedese.  Besonders  zu  erwähnen  ist  aber 
noch,  dass  im  Gegensatz  zu  den  subserösen  Blutextravasaten  und  blutigen 
SufTusionen  an  der  Oberfläche  des  Hodens,  sowie  an  der  Tunica  vaginalis, 
die  oben  nach  dem  gröberen  Aussehen  als  haemorrhagische  bezeichneten 
miliaren  Herde  innerhalb  der  Hodensubstanz  selbst  nicht  auf  Ge- 
fässzerreissungen  und  Blutextravasationen  beruhen.  Hier  liegt,  zugleich  mit 
Spuren  von  Diapedesis,  überall  das  geronnene  Blut  innerhalb  der  stark  dila- 
tirten  Gefässe,  und  das  Gewebe  befindet  sich  daher  vielmehr  im  Zustande  der 
haemmrrhagischen  Infarcirung. 

Patient  wird  nach  Beendigung  der  Operation  antiseptisch  verbunden. 
Eine  Yernähung  der  Tunica  vaginalis  an  die  Scrotalhaut  ist  nicht  nöthig.  weil 
beide,  wie  schon  oben  erwähnt,  durch  plastische  Infiltration  bereits  fest  mit 
einander  verwachsen  sind;  doch  wird  der  breit  klaffende  Schnitt  durch  einige 
Spannnähte  zusammengezogen,  so  dass  im  Grunde  desselben  nur  ein  stark 
Centimeter  breiter  Hodenstreif  freiliegt.  Patient  giebt  sofort  nach  der  Opera- 
tion an,  sich  nun  schmerzlos  zu  fühlen,  und  hält  die  Schmerzlosigkeit  bis  zur 
Heilung  an.  Nach  zweimal  vierundzwanzig  Stunden  wird  der  Verband  zum 
ersten  Mal  gwechselt;  die  Wunde  ist  trocken,  aseptisch  und  völlig  reactions- 
los.  Patient  zeigt  bis  auf  ein  leichtes  Abendfieber  (höchste  Temperatur 
38,3  Grad)  durchaus  normales  Verhalten.  Nach  abermals  zwei  Tagen  ist 
Patient,  und  von  nun  an  dauernd,  fieberfrei,  Spannnähte  und  Drains  werden 
entfernt.  Der  Hode,  obwohl  er  sicher  total  nekrotisch  ist,  ist  doch  mit  der 
Tunica  vaginalis  parietalis,  soweit  er  von  derselben  berührt  wird  und  nicht 
freiliegt,   fest  durch  ein  spärliches,  wie  glasig  aussehendes  Exsudat  verklebt. 

Am  23.  Nov.,  12  Tage  nach  der  Operation,  ist  das  Verhalten  im  Wesent- 
lichen noch  das  gleiche,  Schwellung  und  Oedem  des  Scrotums  gehen  rasch 
zurück,  doch  siebt  der  im  Wundspalt  liegende  Hode  jetzt  mehr  bräunlich- 
gelb, schorfartig  aus,  und  ist  kein  Zweifel  darüber  möglich,  dass  er  sich 
nekrotisch  abstossen  wird.  Es  werden  daher  jetzt  und  in  den  nächsten  Tagen 
wiederholt  grössere  und  kleinere  Stücke  des  nekrotischen  Hodens  mit  Scheere 
und  Pincette  exstirpirt,  theils  zu  fortgesetzten  mikroskopischen  Untersuchun- 
gen, theils  um  die  Heilung  zu  beschleunigen.  Am  11.  Dec.  —  einen  Monat 
nach  der  Operation  —  scheint  der  ganze  Hode  theils  spontan  abgestossen, 
theils  entfernt  zu  sein;  im  Grunde  der  sehr  contrahirten  und  flachen  Wunde 
liegt  nun  noch  eine  sehr  dünne  Schicht  nekrotischen  Gewebes.  Der  Neben- 
hode  ist  offenbar  erhalten  geblieben,  auch  konnte  in  den  zu  den  verschieden- 
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sten  Zeiten  excidirten  Partikeln  nekrotischen  Gewebes  immer  nur  unzweifel-- 
haftes  Hodengewebe,  nie  Nebenhoden,  nachgewiesen  werden. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass,  während  der  Hode  blass  gelbbraun  und 
trocken,  fast  wie  eine  Eschara,  abgestossen  wurde,  sich  um  ihn  herum  eine 
ausserordentlich  starke  und  feste ,  schalenartige  perivaginale  Infiltration  aus- 
bildete, so  dass  Derjenige,  der  den  Verlauf  nicht  beobachtet,  glauben  könnte, 
dass  der  Hodenkörper  noch  vorhanden  sei  oder  wenigstens  nur  einen  sehr  ge- 
ringen Verlust  erfahren  habe. 

Am  20.  Dec.  wird  Patient  bei  völligem  Wohlsein  und  arbeitsfähig  ent- 
lassen. Die  Wunde  hat  sich  bis  auf  eine  Linsengrosse  eingezogene  Stelle,  in 
der  immer  noch  eine  dünne  Schicht  nekrotischen  Gewebes  liegt,  verkleinert. 
Der  erhaltene  Nebenhode  zeigt  bei  Druck  die  charakteristische  Empfindlich- 
keit, wenn  schon  in  etwas  abgeschwächtem  Maasse. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  zu  verschiedener  Zeit  excidirten  Stücke 
des  nekrotischen  Hodens,  dessen  lange  fortgesetzte  histologische  Untersuchung 
dadurch  ermöglicht  wurde,  dass  keine  Fäulniss  eintrat,  und  die  abgestor- 
benen Gewebe  sich  Wochenlang  conservirten ,  stets  das  gleiche  Verhalten 
zeigten :  totaler  Zerfall  der  Samencanälchen  und  keine  Spur  lymphoider  In- 
filtration. 

Recapituliren  wir  den  Fall  kurz:  Ein  SOjähriger  Mann  be- 
kommt einen  Schlag  gegen  den  Hoden,  worauf  sofort  heftiger 
Schmerz  und  sehr  bald  darauf  eine  schmerzhafte  Schwellung  ein- 
treten. Schmerz  und  Geschwulst  nehmen  innerhalb  der  nächsten 
2  Monate  noch  zu,  und  als  Patient  nach  Ablauf  dieser  Zeit  aut- 
genommen wird,  findet  sich  eine  ziemlich  grosse,  pralle  und  bei 
Druck  empfindliche  Hydrocele,  und  Oedema  calidum  und  plastische 
Infiltnation  der  Scrotalhaut.  Nach  der  jetzt  vorgenommenen  In- 
cision  zeigt  der  Hode  den  Zustand  einer  vollständigen  Nekrobiose^ 
der  Nebenhode  entzündet.  Im  weiteren  Verlaufe  stösst  sich  der 
Hode  nekrotisch  ab;  der  Nebenhode  bleibt  erhalten.  Die  mikros- 
kopische Untersuchung  des  nekrotischen  Hodens  zeigt  im  Zwischen- 
gewebe der  zerfallenen  Samencanälchen  keine  Spur  von  lymphoi- 
der Infiltration  oder  Veränderung,  die  auf  eine  vorgängige  oder 
begleitende  Entzündung  hingewiesen  hätten.  Es  handelt  sich  also 
um  eine  primäre  Hodennekrose.  Dagegen  fanden  sich  nament- 
lich in  den  äussersten  Schichten  des  nekrotischen  Hodens ,  denen 
gleich  bei  der  ersten  Incision  ein  Stück  zur  mikroskopischen  Un- 
tersuchung hatte  entnommen  werden  können,  massenhafte  miliare 
hämorrhagisch-infarcirte  Herde.  —  Gehen  wir  auf  unsere  Thier- 
Experimente  zurück,  so  finden  wir  bis  hierher  eine  vollständige 
Uebereinstimmung  mit  denjenigen  Fällen,  wo  auf  irgend  eine  Weise 
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dauernd  die  Blutcirculation  in  der  Arteria  spermatica  interna  un- 
terbrochen wurde.  Auch  hier  wurde  stets  der  Hode  von  Nekro- 
biose  befallen,  während  der  Nebenhode  erhalten  blieb.  Auch  hier 
finden  sich  hämorrhagische  Infarcirungen  des  Zwischengewebes,-  be-* 
sonders  in  den  äusseren  Schichten  des  Hodens.  Nicht  zu  dem 
durch  das  Experiment  festgestellten  Bilde  gehören  hingegen  die 
subserösen  Blutextra vasate  am  Hoden  sowohl,  als  an  der  Tanica 
vaginalis  propria  test.  Aber  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  dür- 
fen wir  diese  wohl  auf  das  Trauma,  die  Quetschung  des  Hodens 
selbst  zurückführen,  wie  es  ja  auch  Kocher*)  experimentell  bei 
Thieren  gelang,  durch  Schläge  gegen  den  Hoden  mit  einem  hölzer- 
nen Instrmente  derartige  subseröse  Blutextravasate  zu  erzeugen. 
Wir  möchten  also  annehmen,  dass  durch  das  Trauma,  welches 
offenbar  ein  nicht  ganz  unerhebliches  war,  der  Hode  gequetscht 
und  suffundirt  wurde,  dass  vielleicht  —  oder  vielleicht  wenigstens 
zu  einem  Theil  —  die  Epididymitis,  die  Vaginalitis  und  die  acute 
Transsudation  in  den  Sack  der  Tunica  in  Folge  dieses  Trauma 
entstanden,  obwohl  sie  vielleicht  mit  noch  grösserer  Wahrschein- 
lichkeit durch  den  Reiz,  welchen  der  in  toto  abgestorbene  Hoden- 
körper ausübte,  erklärt  werden  können,  dass  aber  der  Hode  selbst 
gleich  zu  Anfang  und  ehe  die  Quetschung  zu  einer  entzündlichen 
Reaction  geführt  hatte,  abstarb,  weil  durch  das  Trauma  auf  irgend 
eine  Weise  die  Circulation  in  der  Arteria  spermatica  interna 
dauernd  unterbrochen  wurde.  —  Der  Gedanke,  dass  etwa  der  Hode 
einfach  in  Folge  der  starken  Quetschung  mortificirte,  ist  nach  dem 
anatomischen  —  gröberen  sowohl  wie  feineren  —  Befunde  einfach 
zurückzuweisen.  —  Wodurch  freilich  die  Unterbrechung  der  Circu- 
lation in  der  Arteria  spermatica  interna  herbeigeführt  wurde,  darüber 
lassen  sich  nur  vage  Vermuthungen  aufstellen.  Jedenfalls  liegt 
die  Arterie  ziemlich  exponirt.  Sie  geht,  wie  bekannt,  zum  Hoden 
ohne  grössere  Zweige  abzugeben,  und  verläuft  unmittelbar  unter  der 
Serosa  auf  seiner  medialen  und  hinteren  Seite  bis  zum  unteren 
Pol,  wo  sie  in  schräger  Richtung  die  Albuginea  durchbohrt.  Es 
könnte  also  eine  spontane  Thrombose  des  Gefässes  in  Folge 
starker  Quetschung,  •  eine  Zerreissung  oder  Abreissung  dersel- 
ben   bei    ihrem    Eintritt    in    den    Hoden,    vielleicht    selbst    eine 


*)  Kocher,  1.  c.  S.  54  u.  55. 
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Compression  des  Gefasses  durch  Exsudat  oder  Transsudat    vorge- 
legen haben. 

Beobachtung  IL  Während  ich  selbst  Gelegenheit  hatte,  den  sub  I. 
mitgetbeilten  Krankheitsfall  zu  beobachten  und  bei  der  Operation  zugegen 
war,  handelt  es  sich  in  dem  nun  folgenden  Falle  um  einen  Kranken,  dessen 
Geschichte  bereits  früher  von  Herrn  Prof.  Volkmann  mitgetheilt  worden  ist 
(Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  No.  53.),  und  hat  derselbe  bereits  dort 
die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  die  auch  hier  beobachtete  acute  Hoden- 
nekrose  durch  locaie  Circulationsstörungen  bedingt  gewesen  sei.  Ich  erlaube 
mir,  diesen  Fall  hier  in  extenso  zu  reproduciren,  da  meine  Thierexperimente 
die  Aetiologie  desselben  nunmehr  vollständig  klar  zu  stellen  scheinen,  eine 
Ansicht,  der  sich  übrigens  Prof.  Volkmann  vollständig  anschliesst. 

Hugo  Mitlacher,  15  Jahre  alt,  Weissgerberlehrling  aus  Halle,  ein  bis 
dahin  gesunder,  aber  kleiner  und  körperlich  wenig  entwickelter  Knabe,  hat 
vor  dem  5.  Juli  1876  niemals  an  irgend  welchen  Erkrankungen  der  Geni- 
talien gelitten ;  doch  sind  ebensowenig  jemals  Störungen  Seitens  des  Circu- 
lationsapparates  bemerkt  worden.  Die  Genitalien  waren  wohlgebildet;  die 
noch  völlig  puerilen  Testikel  lagen  beiderseits  im  Scrotum  und  verursachten 
niemals  abnorme  Empfindungen.  —  Patient  hat  in  den  letzten  Wochen  ziem- 
lich angestrengt  arbeiten  müssen,  sich  aber  dabei  wohl  befunden,  und  leugnet 
auf  das  Bestimmteste,  irgend  einen  Stoss  oder  Druck  gegen  das  Scrotum  oder 
sonst  irgend  eine  Gewalteinwirkung  erlitten  zu  haben.  Auch  fanden  sich,  wie 
hier  gleich  bemerkt  sei,  bei  seiner  Aufnahme  weder  an  den  äusseren  Geni- 
talien, noch  am  Abdomen  irgend  welche  Spuren  einer  Sngillation,  Haut- 
abschürfungen, Wunden  oder  dgl.  In  den  späten  Abendstunden  des  5.  Juli 
1876  nun  traten  ohne  alle  bekannte  Ursache  plötzlich  heftige  Leibschmerzen, 
Diarrhoe  und  Erbrechen  ein.  Die  Schmerzen  im  Leibe  nahmen  während  der 
Nacht  in  dem  Maasse  zu,  dass  Patient  es  im  Bette  nicht  mehr  aushielt  und 
sich  auf  der  Diele  schreiend  umherwälzte.  Ob  sie  jetzt  schon  in  den  linken 
Hoden  ausgestrahlt,  vermag  er  sich  nicht  zu  erinnern;  bestimmt  weiss  er  es 
nur  für  den  nächsten  Morgen  und  die  darauf  folgenden  Tage  anzugeben. 
Denn  schon  am  nächsten  Morgen  zeigte  sich  eine  starke  Schwellung  der  linken 
Scrotalhälfie;  die  Schmerzen  im  Leibe  Hessen  nach  und  beschränkten  sich  auf 
den  linken  Hoden.  Patient  fieberte,  hatte  Durst  und  Kopfweh  und  blieb  im 
Bette  liegen.  Alle  Symptome  der  nunmehr  auf  den  linken  Hoden  und  das 
Scrolum  localisirten  Erkrankung  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  langsam, 
aber  stetig  an  Intensität  zu;  leichte  Diarrhoe  bestand  fort.  —  Am  8.  Juli, 
drei  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung,  wurde  Patient  zum  ersten  Male  im 
poliklinischen  Ambulatorium  vorgestellt.  Eine  ärztliche  Behandlung  hatte  bis 
dahin  nicht  stattgefunden.  —  Der  Knabe  sieht  ungemein  deprimirt  und  coUa- 
birt  aus  und  bietet  einen  Gesichtsausdruck  dar,  fast  wie  bei  acuter  Perito- 
nitis ;  doch  ist  von  einer  solchen  nichts  zu  entdecken.  Das  Abdomen  ist  weich, 
bei  tiefstem  Druck  schmerzlos;  Därme  leer,  nicht  aufgetrieben.  Auch  ist  die 
Temperatur  nur  massig  erhöht,  und  der  Puls  übersteigt  die  Zahl  von  hundert 
Schlägen  in  der  Minute  nicht  erheblich.  Respirations-  und  Circulationsorgane 
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normal.  —  Genitalien  pueril.  Pubes  nicht  vorhanden.  Das  Scrotum,  durch 
ein  hartes  entzündliches  Oedem  geschwellt,  hat  fast  den  doppelten  Umfang 
einer  Männerfaust  und  ist  namentlich  auf  der  linken  Seite  tiefdunkel  entzünd- 
lich geröthet,  doch,  wie  bereits  erwähnt,  nirgends  blutig  sufifundirt.  Die  Be- 
rührung, namentlich  wieder  links,  ist  sehr  schmerzhaft;  die  Temperatur  für 
die  zttfühlende  Hand  sehr  gesteigert.  Auf  der  ganzen  linken  Seite  —  mit 
Ausnahme  eines  Punktes  mitten  auf  der  vorderen  linken  Scrotalhälfte,  wo 
man  in  der  Tiefe  undeutlich  Fluctuation  wahrzunehmen  glaubt  —  fühlt  sich 
das  Scrotum  bretthart  an.  Rechts  ist  es  etwas  weicher,  so  dass  man  bei  sehr 
tiefem  und  kräftigem  Druck  in  der  Chloroformnarkose  den  rechten  Hoden 
durchfühlt,  der  nicht  vergrössert  zu  sein  scheint. 

Nach  Erwägung  aller  einschlagenden  Verhältnisse  schien  es  kaum  an- 
ders möglich,  als  dass  eine  acute,  spontane,  eiterige  Entzündung  der  Tunica 
vaginalis  des  linken  Hodens  vorliege,  eine  sehr  seltene  Affection,  die  vor  lan- 
ger Zeit  einmal  Blas  ins  ausführlicher  besprochen  hat,  und  von  der  ich  selbst 
zwei  ebenso  markante,  als  räthselhafte  Fälle  beobachtet  habe.  Es  wurde 
daher  sofort  zur  Eröffnung  des  vermeintlichen  Eiterherdes  an  dem  chlorofor- 
mirten  Kranken  geschritten.  —  Unter  allen  antiseptischen  Cautelen  wird  das 
Scrotum  durch  einen  langen,  hart  unter  dem  Annulus  inguin.  ext.  beginnen- 
den Schnitt  bis  nach  abwärts  gespalten.  Die  Wunde  klafft  weit  auf;  das  laxe 
Sero  talzel  Ige  webe  ist  durch  lymphatisches  Oedem  in  ein  festes,  durchschei- 
nendes, Myxomartiges  Gewebe  umgewandelt.  Flüssigkeit  läuft  weder  spontan 
noch  bei  Druck  von  der  Schnittfläche  ab ,  und  die  Scrotalgeschwulst  coUabirt 
daher  auch  nicht.  Nirgends  in  den  Maschen  des  Zellgewebes  Blutextravasate, 
die  auf  ein  erlittenes  Trauma  hinwiesen.  Nach  beträchtlicher  Vertiefung  des 
Schnittes  erscheint  endlich  die  Tunica  vaginalis  propria  testis,  tief  schwarz- 
blau durchschimmernd.  Sie  entleert  nach  ihrer  Spaltung  etwas  mehr  wie 
einen  Esslöffel  reinen,  flüssigen,  sehr  dunkelen  Blutes,  und  es  präsentirt  sich 
nun  der  auf  das  4-  bis  öfache  seines  Volumens  vergrösserte  Hode*.  mehr  wie 
Taubeneigross ,  ganz  gleichmässig  dunkel-schwarz-roth  gefärbt,  mit  glatter, 
glänzender  Oberfläche.  —  Der  Hode  hat  ein  sehr  schmales  und  langes,  etwas 
unterhalb  des  Caput  epididymidis  sich  inserirendes  Mesorchium,  so  dass  der 
grösste  Theil  des  Nebenhodens  frei  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  hinein- 
ragt und  von  dem  die  letztere  erfüllenden  Blutergusse  umspült  war.  Ebenso 
geht  nach  oben  am  Samenstrang  noch  eine  starke,  strotzend  mit  flüssigem 
Blut  gefüllte  Austaschung  hinauf,  so  dass  man  den  am  Samenstrang  hängen- 
den Hoden  sehr  bequem  herausheben  und  fast  von  allen  Seiten  besichtigen 
kann.  Die  Farbe  des  Nebenhodens  erscheint  in  einem  noch  tieferen,  blau- 
schwarzen Roth,  und  ist  auch  hier  eine  völlig  gleichmässige.  Im  Plexus  pam- 
piniformis  ist,  so  weit  er  für  das  Gesicht  zugänglich  ist.  oder  gefühlt  werden 
kann,  das  Blut  überall  gleichmässig  geronnen.  Die  thrombirten  Venen  sind 
strotzend  gefüllt  und  zeigen  vielfach  pralle,  buckelige  Hervorragungen,  die 
zum  Theil  Beerenartig  in  die  llöhle  der  Tunica  vaginalis,  vom  Nebenhoden 
und  Samenslrange  aus,  hineinhängen.  —  Von  beginnender  Gangrän  ist  eben- 
sowohl am  Hoden  als  am  Nebenhoden  noch  nichts  zu  bemerken.    —   Es  wird 
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beschlossen,  sich  expectativ  zu  verhalten  und  einen  antiseptischen  Occlusiv- 
verband,  wie  bei  der  Nachbehandlung  einer  incidirten  Hydrocele,  anzulegen. 
Es  bot  dies  den  Vortheii  einer  ungestörten  Weiterbeobachtung  der  sich  am 
Hoden  in  der  Folge  abwickelnden  Processe.  Von  einer  Vernähung  der  Tunica 
vaginalis  an  die  Scrotalhaut  wurde  Abstand  genommen ,  da  die  Aussenfläche 
der  Tunica  vaginalis  fest  mit  den  Nachbargeweben  verschmolzen  erschien. 
Es  wurden  daher  nur  einige  „ Spannnähte *^  quer  durch  die  Wunde  gezogen, 
um  letztere  etwas  zu  verkleinern  und  einem  Prolaps  des  Testikels,  von  dem 
nur  mehr  ein  Daumenbreiter  Streif  in  der  Tiefe  der  Wunde  sichtbar  bleibt, 
vorzubeugen.  Antiseptischer  Occlusivverband.  —  9.  Juli.  Patient  hat  den 
gestrigen  Tag  apathisch  und  ziemlich  collabirt  zugebracht,  beginnt  aber  nun 
sich  etwas  zu  erholen.  Tagüber  erfolgen  noch  mehrfache  diarrhoische,  aber 
nicht  blutige  Stühle.  Puls  klein,  112.  Temperatur  38^5.  Beim  Verband- 
wechsel vöUig  reactionsloser  und  aseptischer  Znstand  der  Wunde.  Die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis,  durch  frische  Wundverklebung  mit  dem  Hoden,  oblite- 
rirt.  An  der  Oberfläche  des  in  der  Tiefe  freiliegenden,  übrigens  unverän- 
derten Hodenstreifens  beginnen  hier  und  da  vereinzelte,  sehr  feine  Pünktchen 
und  Strichelchen  von  matter,  gelblicher  Farbe  durchzuschimmern,  die  auf  die 
beginnende  Decoloration  und  Metamorphose  des  eztravasirten  Blutes  bezogen 
werden.  —  10.  Juli.  Normaltemperatur.  Durchfall  lässt  nach.  —  11.  Juli. 
Verbandwechsel.  Das  Scrotum  schwillt  stark  ab;  Wunde  dem  entsprechend 
sehr  verkleinert,  völlig  aseptisch,  ein  höchst  spärliches,  dünn  seröses,  charak- 
teristisch orangefarbenes  Secret  liefernd.  Keine  Eiterung.  Hoden  mit  der  Um- 
gebung fest  verklebt.  Das  gelbe  Reticnlum  auf  der  Hodenoberfläche  hat  um 
ein  Weniges  zugenommen,  doch  erscheint  dieselbe  im  Ganzen  noch  glatt  und 
glänzend.  Hode  bei  Berührung,  wie  es  scheint,  völlig  anästhetisch.  — 
14.  Juli.  Status  idem.  Der  Li  st  er 'sehe  Verband  wird  weggelassen,  und  das 
Scrotum  nur  in  ein  Benzoe- Watte-Suspensorium  gehüllt.  Patient  fühlt  sich 
völlig  wohl  und  kommt  von  jetzt  ab  ans  seiner  in  der  entferntesten  Vorstadt 
liegenden  Wohnung  regelmässig  zu  Fuss  zum  Verband  in  die  Klinik.  — 
17.  Juli.  Die  Geschwulst  des  Scrotums  ist  so  gut  wie  ganz  verschwunden. 
Der  vergrösserte  Hoden  kann  jetzt  allseitig  sehr  bequem  abpalpirt  werden. 
Es  bestätigt  sich,  dass  er  gegen  Druck  völlig  empfindungslos  ist.  In  der  sehr 
verkleinerten,  nur  Spuren  von  Eiter  absondernden  und  täglich  sich  verflachen- 
den Wunde  ist  der  Einblick  auf  die  Veränderungen  am  Hoden  durch  eine 
dünne  Schicht  bräunlichen ,  glasigen  Exsudates  verhindert.  —  20.  Juli.  Es 
erweist  sich  als  unzweifelhaft,  dass  der  Hode  in  toto  nekrotisch  ist,  und  deut- 
lich zu  mumificiren  beginnt,  was  offenbar  bis  dahin  nur  durch  die  sehr  fest 
angelegten,  hermetisch  abschliessenden,  die  Verdunstung  verhindernden  Ver- 
bände verzögert  worden  war.  Der  Hodensack  ist  ganz  zur  Norm  zurückge- 
kehrt und  zeigt  die  physiologische  Anordnung  der  Kunzein.  Der  lederartige 
Hode  sieht  wie  ein  dicker  Kali  causticum-Schorf  aus ,  der  fast  ohne  Reaction 
sich  abblättern  will.  —  In  der  That  hob  sich  nun  in  den  nächstfolgenden 
Tagen  der  nekrotische ,  eintrocknende  Hode  mehr  und  mehr  aus  dem  Scrotum 
heraus,  oder,  richtiger  gesagt,  das  letztere  zog  sich,  rasch  vernarbend,  hinter 
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ihm  zasammen  und  trieb  ihn  yor,  nnd  zwar  nnter  ganz  minimaler  Eiterung, 
so  dass  also  zu  keiner  2^it  eine  Höhlnng  zwischen  Hodensackwandung  und 
Hoden  bestand.  Secret  durchaus  aseptisch,  kaum  die  innerste  Schicht  des 
Yerbandmateriales  bei  24-  bis  48stündigem  Wechsel  befeuchtend.  —  In  den 
letzten  Tagen  des  Juli  sass  der  knapp  Wallnussgrosse,  überdies  durch  par- 
tielle Abtragungen  Behufs  anatomischer  Untersuchung  mehr  und  mehr  ver- 
kleinerte Hode  der  um  ihn  herum  yollständig  vernarbten  Hodensackoberfläche 
fast  polypenartig  mit  einer  nur  Silbergroschengrossen  Basis  auf.  —  Anfangs 
August  erfolgte  endlich  die  Abstossung  des  letzten  nekrotischen  Restes,  unter 
Zurücklassung  eines  flachen,  granulirenden  Fleckes,  der  in  kürzester  Frist 
vollständig  vernarbte.  Was  die  Ausdehnung  der  Hodennekrose  anbelangt,  so 
glaubten  wir  Anfangs,  dass  der  grösste  Theil  des  Nebenhodens  erhalten  blei- 
ben werde,  und  dass  die  Demarcation  ziemlich  genau  zwischen  Hoden  und 
Nebenhoden  erfolge.  Doch  erwies  sich  dies  sehr  bald  als  ein  durch  dicke 
Yenenthromben  im  Bereich  des  Plexus  pampiniformis  veranlasster  Irrthnm. 
Offenbar  ist  auch  der  Nebenhode  ganz  oder  höchstens  bis  auf  minimale  Reste 
mit  abgestossen  worden.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  von  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  von  dem  nekrotischen  Hoden  abgetragenen,  grosseren  und 
kleineren  Stücken  ergab  stets  das  gleiche  Resultat:  nämlich  den  vollständigen 
Mangel  aller  und  jeder  Veränderungen,  die  etwa  auf  eine  der  haemorrhagi- 
schen  Infarcirung  vorausgegangene  Entzündung  hätten  bezogen  werden  kön- 
nen. —  Nirgends  im  interstitiellen  Hoden-  oder  Nebenhodengewebe  fanden 
sich  histiologische  Veränderungen  progressiven  Charakters.  Keine  Spur  von 
Auswanderungsvorgängen;  nirgends  Anhäufungen  lymphoider  Elemente. 
Ueberall  nur  colossal  dilatirte ,  strotzend  mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllte 
Gefässe,  und  hier  und  da  extravasirtes  Blut  in  seinen  verschiedenen  Meta- 
morphosen; Blutpigment,  meist  frei  im  Gewebe,  in  Form  grösserer  Schollen 
und  Kömer,  oder  in  die  Gewebszellen  eingeschlossen.  Die  Epithelien  der 
Samencanälchen  getrübt,  wie  bestäubt  aussehend.  Patient  befindet  sich 
dauernd  wohl.  In  der  linken  Scrotalhälfte  fühlte  man  8  Monate  später  noch 
die  dünnen  Reste  des  atrophisirenden  Samenstranges  herab  bis  zur  Scrotal- 
narbe  steigend,  mit  dieser  verwachsen  und  hier  in  einer  sehr  unbedeutenden, 
schwieligen  Verdickung  endigend. 

Dieser  zweite  Fall  von  spontaner  Nekrose  und  Ausstossung 
des  Hodens  unterscheidet  sich  von  dem  vorhergehenden  in  sehr 
wesentlichen  Beziehungen.  Der  Verlauf  war  ein  sehr  viel  schwe- 
rer, acuter.  Ira  Sack  der  Tunica  vaginalis  fand  sich  keine  grös- 
sere Menge  flüssigen  Transsudates,  sondern  nur  etwas  flüssiges, 
reines  Blut.  Der  Hode  war  ausserordentlich  geschwollen,  um  das 
4  —  5  fache  seines  Volumens  vergrössert.  Hode  und  Nebenhode 
schienen  ganz  gleichmässig  hämorrhagisch  infarcirt  zu  sein;  beide 
waren  gleichmässig  schwarzblau  gefärbt,  der  Nebenhode  noch  in- 
tensiver als  der  Hode.     Im    ganzen  Bereich    des    Plexus  pampini- 
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formis  war  das  Blut  innerhalb  der  strotzend  gefüllten  Venen  ge- 
ronnen. Die  entzündliche  Reaction  am  Scrotum  war  ebenfalls  eine 
sehr  viel  erheblichere,  als  in  Beobachtung  L  Irgend  ein  ätiolo- 
gisches Moment  konnte  nicht  eruirt  werden,  namentlich  war  die 
Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt  mit  Bestimmtheit  auszuschlies- 
sen;  und  endlich  stiessen  sich  Hode  und  Nebenhode  nekrotisch  ab, 
während  in  Fall  I.  die  Mortification  sich  auf  den  Hoden  beschränkte 
und  die  Epididymis  erhalten  blieb.  Was  den  Hoden  anbetrifft,  so 
wurden  die  gleichen  Erscheinungen  bei  meinen  Thierexperimenten 
durch  eine  auf  die  venösen  Gefässe  des  Samenstranges  beschränkte 
Unterbindung  hervorgerufen.  Während  die  gleichzeitige  Unterbin- 
dung der  Art.  spermat  int.  und  der  Plexus  pampiniformis  nur 
eine  massige  Schwellung  der  Hodens  zur  Folge  hatte,  trat  nach 
der  isolirten,  aber  vollständigen  Unterbindung  der  Venen  des  Sa- 
menstranges stets  eine  colossale  Schwellung  und  Vergrösserung  des 
Hodens  ein,  und  am  Scrotum  entwickelten  sich  auf  der  entspre- 
chenden Seite  starke  Röthung  und  Oedem.  Der  Nebenhode  bei  mei- 
nen Thierexperimenten  zeigte  keine  besondere  Veränderung,  weil  die 
Collateralvenen,  welche  die  Art.  deferentialis  begleiten,  nicht  un- 
terbunden wurden. 

Der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  und  die  Ursache  der 
spontanen  acuten  Hoden-  und  Nebenhodennekrose,  war  bei  diesem 
Kranken  höchst  wahrscheinlich  eine  acut  entstandene  Thrombose 
im  Bereich  des  ganzen  Plexus  pampiniformis;  und  wurde  eine 
solche  ausgedehnte  Thrombose  ja  auch  bei  der  Operation  consta- 
tirt:  „im  Plexus  pampiniformis  ist,  soweit  er  für  das  Gesicht  zu- 
gänglich ist  oder  gefühlt  werden  kann,  das  Blut  überall  gleich- 
massig  geronnen." 

Jedenfalls  hat  Patient  eine  Variocele  gehabt,  womit  auch  der 
Sitz  der  Störung  auf  der  linken  Seite  übereinstimmt,  und  hat  die 
Ectasie  der  Venen  bei  Hinzutritt  irgend  eines  weiteren,  freilich  un- 
bekannten Umstandes  die  ausgedehnte  Gerinnung  des  Blutes  be- 
günstigt. Obwohl  Herr  Prof.  Volkmann  diesen  Punkt  nicht  be- 
rührt, so  schreibt  er  doch  sehr  klar:  „Die  thrombosirten  Venen 
sind  strotzend  gefüllt  und  zeigen  vielfache  pralle,  buckelige 
Hervorragungen,  die  zum  Theil  beerenartig  in  die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis,  vom  Nebenhoden  und  Samenstrange 
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aus,  hineinhängen."  Pott  [Kocher*)]  beschreibt  Fälle  von 
sog.  »acuter  Varicocele",  welche  durch  starke  Ermüdung, 
Trauma,  Erkältung  entstanden,  mit  heftigen  Rücken-  und  Kreuz- 
schmerzen  verliefen  und  mit  Atrophie  des  Hodens  endeten. 

Die  besonders  schweren  klinischen  Zufälle  bei  dem  Knaben, 
der  das  Object  von  Beobachtung  II.  bildet,  und  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  auf  die  Verstopfung  der  Arteria  mesaraica  fol- 
genden darzubieten  schienen,  sind  wahrscheinlich  darauf  zu  be- 
ziehen, dass  sich  die  Thrombose  weit  in  das  Abdomen  hinein  fort- 
setzte. 

Es  folgen  zum  Schluss  die  beiden  Beobachtungen  von  Hoden- 
nekrose  nach  Unterbindungen,  welche  zum  Zweck  der  Beseitigung  von 
Varicocelen  ausgeführt  wurden.  In  beiden  Fällen  hatte  allerdings 
Herr  Prof.  Volkmann,  durch  frühere  stets  glückliche  Erfolge 
sicher  gemacht,  der  Operation  eine  Ausdehnung  gegeben,  wie  er 
dies  weder  zuvor  noch  später  gethan.  Nach  sorgfältiger  Isolirung 
des  Samenstranges  wurden  die  grossen  Venenpackete  rücksichts- 
los weggeschnitten,  und  dabei  auch  Arterien  des  Samenstranges 
verletzt  und  unterbunden. 

Beobaohtnng  III.  Albert  Zieger,  20  Jahre  alt,  ein  kräftiger  und  ge- 
sunder Musiker,  wurde  am  11.  März  1878  mit  einer  linksseitigen  Varicocele 
aufgenommen.  Patient  hat  dieselbe,  obwohl  sie  recht  erheblich  ist,  erst  seit 
einem  Jahre  bemerkt.  Einen  Einfluss  auf  seine  Beschäftigung  —  er  ist  Clan- 
nettenbläser  —  will  er  zwar  nicht  bemerkt  haben,  doch  hat  ihm  die  Affection 
namentlich  in  der  letzten  Zeit  zunehmende  heftige  Beschwerden  gemacht.  Er 
klagt  über  reissende,  zuweilen  unerträgliche  Schmerzen  im  linken  Hoden^  die 
in  den  Unterleib  und  das  Kreuz  ausstrahlten,  besonders  beim  Stillstehen  ein- 
treten, zuweilen  aber  auch  schon  beim  Sitzen  sich  geltend  machen,  l^ach 
längerem  Stillstehen  ist  die  linke  Scrotalhälfte  doppelt  so  gross  wie  die  rechte 
und  hängt  schlaff  weit  herab.  Man  fühlt  die  bekannten  Regenwurmartigen 
Stränge;  der  linke  Hode  ist  weich  und  schlaff,  aber  nicht  deutlich  atrophisch. 
Am  19.  März  1878  wird  der  Samenstrang  durch  einen  langen  Schnitt  bloss- 
gelegt.  Die  Venen  des  Plexus  pampiniformis  sind  ausserordentlich  stark  dila- 
tirt,  yaricös  geschlängelt,  mit  Vorbuchtungen  yersehen,  ihre  Wand  verdickt, 
die  einzelnen  Venenstämme  und  Windungen  fest  mit  einander  verwachsen. 
Die  Hauptmasse  wird  daher  nach  einer  ziemlich  mühsamen  Abpräparirung 
vom  Vas  deferens,  das  nicht  verletzt  wird,  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
2  V2  ^oll  exstirpirt  und  dabei  am  Kopf  des  Nebenhodens  die  Tunica  vaginalis 
eröffnet.    Es  zeigt  sich,   dass  die  Arteria  spermatica  interna  mit  exstirpirt 
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ist.  Sie  wird  oben  und  anten  unterbanden.  Der  Nebenhode  ist  durch  eine 
Ectasie  seiner  venösen  Gefasse  förmlich  in  eine  cavernöse  Geschwulst  umge- 
wandelt, von  der  aus  sich  eine  Anzahl  dicker,  geschlängelter  Venen  bis  auf 
den  Hodenkörper  selbst  fortsetzten.  —  Verband  wie  nach  Operation  der  Hy- 
drocele  mittelst  der  Incision,  Vernähung  der  Tunica  vaginalis  an  der  Scrotal- 
haut,  antiseptischer  Verband.  Am  22.  März  Verbandwechsel.  Wunde  asep- 
tisch, aber  der  Hode,  soweit  er  freiliegt,  anästhetisch.  —  27.  März.  Der 
Hode  ist  total  nekrotisch  und  wird  daher  die  Hälfte  von  ihm  weggeschnitten. 
Keine  Reaction  in  der  Umgebung  der  Wunde  oder  am  Scrotum.  —  31.  März. 
Weitere  Stücke  des  nekrotischen  Hodens  werden  entfernt.  Suspensorium  von 
Tbymolgaze.  —  8.  April.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  flache  Stelle  vernarbt. 
Im  Scrotum  fühlt  man  am  Ende  des  Samenstranges  eine  kleine  längliche  harte 
Schwellung,  die  ein  Theil  des  Nebenhodens  sein  kann.  Indess  handelt  es  sich 
vielleicht  auch  nur  um  plastische  Infiltration  und  Narben bildung,  so  dass  ein 
bestimmtes  Urtheil  über  die  Bedeutung  dieses  Körpers  nicht  wohl  möglich  ist. 
Beobachtung  IV.  Heinrich  Brick,  26  Jahre  alt,  aus  Himmelwitz,  am 
26.  März  1878  in  die  chirurgische  Klinik  mit  Varicocele  sinistra  aufgenom- 
men. Das  Scrotum  hängt  in  schlaffem  Zustande,  und,  wenn  die  Venen  stark 
gefüllt  sind,  fast  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herab.  —  Operation  wie  in 
dem  vorhergehenden  Falle  und  etwas  weniger  ausgedehnt.  Nach  Blosslegung 
des  Samenstranges  zeigen  sich  zwei  grössere  arterielle  Stämme,  von  denen 
nur  ein  etwas  stärkerer,  für  die  Arteria  spermatica  interna  gehalten,  isolirt 
und  sicher  nicht  verletzt  wird.  Der  zweite  fällt  unter  das  Messer  und  wird 
unterbunden.  Im  Uebrigen  wird  auch  hier  die  Hauptmasse  der  ectatischen 
Venen  exstirpirt  und  die  Tunica  vaginalis  propria  am  oberen  Ende  des  Hodens 
eröffnet.  Trotz  der  erheblich  grösseren  Geschwulst  und  dem  längeren  Be- 
stände des  Uebels  sind  die  Venen  des  Nebenhodens  und  Hodens  sehr  viel 
weniger  erkrankt,  als  im  vorgehenden  Falle.  —  Behandlung  und  Verlauf 
genau  wie  in  Beobachtung  III.  Aseptischer  Verlauf,  aber  Nekrose  des  Hodens. 
Wahrscheinlich  bleibt  hier  jedoch  der  Nebenhode  ganz  oder  grösstentheils 
erhalten.  Doch  wird  die  Entscheidung  dieser  Frage  dadurch  sehr  erschwert, 
dass  sich  eine  starke  perivaginale  Infiltration  ausbildet,  so  dass  man,  als  Fat. 
am  1 1 .  Mai  entlassen  wird,  nicht  feststellen  kann,  ob  und  namentlich  wieviel 
Hodenreste  der  harte,  fast  Wallnussgrosse  Körper  einschliesst,  den  man  im 
Scrotum  am  Ende  des  Samenstranges  durchfühlt. 

Herrn  Geheim-Rath  Volkmann  spreche  ich  für  die  Anre- 
gung zur  vorstehenden  Arbeit,  und  für  die  gütige  Ueberlassung 
der  Krankengeschichten,  Herrn  Dr.  F.  Marc  band,  Assistenten  am 
pathologischen  Institut  zu  Halle,  für  die  freundliche  Unterstützung 
im  experimentellen  Theil  dieser  Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  aus. 

HaUe,  9.  Mai  1879. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  TL 

Figar  1.  Schnitt  von  der  Peripherie  des  Hodens  yon  Versach  4.  Quecksiiber- 
Embolie.  Haematoxylinpräparat.  Hartnack  I.  und  Camera  luci da. 
aa  Samencanälchen  mit  homogenem  Inhalt,  in  welchem  die  Köpf- 
chen der  Spermatozoen  als  feine  Punkte  sichtbar  sind,  b  Inter- 
stitien,  aus  neugebildetem  Bindegewebe  bestehend,  unmittelbar 
unter  der  Albuginea.  c  Infiltration  mit  lymphoiden  Zellen,  Ueber- 
gang  zu  d,  feinkörnig-faserige  Masse,  welche  die  Zwischenräume  der 
Ganälchen  einnimmt. 

Figur  2.  Schnitt  aus  dem  peripherischen  Theil  des  Hodens  von  Versuch  5. 
Quecksilber-Embolie.  Hartnack  IV.  Camera  lucida.  a  Canälchen 
mit  homogenem  feinkörnigen  Inhalt  und  stark  hervortretenden 
Spermatozoenköpfchen.  b  Interstitien  aus  feinkörnig-faseriger  Masse 
mit  theils  wohl  erhaltenen,   theils  in  Zerfall  begriffenen  Kernen. 

Figur  3.  Schnitt  aus  einem  Infarct  im  Hoden  an  den  unmittelbar  an  dem 
Nebenhoden  angrenzenden  Partieen  von  Versuch  8.  Unterbindung 
der  Art.  spermat.  inU  Hartnack  IV.  Camera  lucida.  Haema- 
toxylinpräparat. aa  Samencanälchen,  deren  Zellen  sehr  undeut- 
lich erkennbar  und  deren  Kerne  zum  Theil  noch  erhalten  und  mehr 
oder  weniger  stark  gefärbt  sind.  In  der  Mitte  Spermatozoenköpfchen. 
bb  Interstitien,  welche  vollkommen  durch  rothe  und  weisse  Blut- 
körperchen eingenommen  sind,  die  Kerne  der  letzteren  dunkel, 
c  Gefäss. 

Figur  4.  Schnitt  aus  der  Mitte  eines  alten  Infarctes  nach  Unterbindung  der 
Art.  spermat.  int.  Versuch  10.  Hartnack  IV.  Camera  lucida. 
Pikrocarminpräparat.  a  Vollständig  homogene  Canälchen  ohne  er- 
kennbare Kerne,  b  Interstitien,  aus  organisirtem  Bindegewebe 
bestehend. 
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Ueber  die  anhaltend  tiefe  Narkose  bei' 
blutigen  Mundoperationen. 

Ein  Vortrag 

von 

Pft>of.  Dr.  Kdm.  Rose, 

Director  der  Chirurg.  Klinik  in  Z&rieli. 


Die  folgenden  Bemerkungen  wurden  in  der  17.  Versammlung 
des  ärztlichen  Central  Vereins  der  Schweizer  Aerzte  (Samstag  den 
18.  Mai  1878)  in  Zürich  vorgetragen,  und  die  erwähnten  Fälle 
vorgezeigt.  Zu  der  Veröffentlichung  sehe  ich  mich  nachträglich 
veranlasst  durch  die  Bemerkung  eines  Referenten,  welcher  beim 
Bericht  über  die  Cheiluranoplastik,  wie  ich  sie  1879  auf  dem  Chi- 
rurgen-Congresse  den  CoUegen  empfohlen  habe,  so  ausserordentlich 
die  Ausdauer  der  Kranken  bewundert  hat.  Ich  bezweifle,  dass  die 
Kranke  ausgedauert  hätte,  wenn  sie  nicht  stets  schmerzlos  operirt 
worden  wäre! 


M.  H.!  Wie  Ihnen  bekannt  ist,  hat  man  den  anerkannten 
Gefahren,  welche  mit  dem  Operiren  im  Munde  während  der  Nar- 
kose verbunden  sind,  auf  zwei  Weisen  ausweichen  wollen.  — 
Von  der  einen  Seite  hat  man  nach  dem  Vorgange  vonNussbaum 
und  Trendelenburg  dem  herabfliessenden  Blut  durch  die  Tam- 
ponnade  des  Rachens  oder  der  Trachea  den  Weg  verlegt,  während 
man  durch  eine  Tracheotomiewunde  Luft  und  Chloroform  dem 
Kranken  zuführte.  Man  schickt  also  zum  Zweck  der  Narkose  die 
Tracheotomie  voraus,  man  verlegt  den  natürlichen  Weg  für  das 
Athmen   und   trennt   den  Athemweg  vom  Operationsfeld  ganz  ab« 
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Ich  habe  seiner  Zeit  einen  andern,  yne  ich  meine,  unschuldigeren  Weg 
vorgeschlagen,*)  da  ich  unmöglich  hier  in  einem  Kropflande  diese  vor- 
ausgeschickte Tracheotomie  als  eine  unbedeutende  Zugabe  ansehen 
konnte.  Sind  doch  auch  anderwärts  schon  genug  Leute  einfach  an  der 
„prophylactischen Tracheotomie"  gestorben.  Schon  seit6 Jahren  wende 
ich  behufs  der  Narkose  bei  Oberkieferresection  ein  anderes  Verfahren 
an,  welches  den  ersten  Augenblick  gefährlicher  aussieht,  als  es  ist. 
Um  das  Herabfliessen  des  Blutes  durch  die  unempfindliche  Glottis  bei 
solchen  Operationen  zu  vermeiden,  lasse  ich  den  Kranken  in  liegen- 
der Stellung  chloroforrairen,  dann  aufwärts  mit  dem  Kopf  über 
den  Tischrand  schieben  und  operire  alsdann,  indem  der  Kopf  senk- 
reckt hinab  über  die  Tischkante  hängt.  Ich  erreiche  dadurch, 
dass  das  Operationsfeld  unterhalb  und  nicht  mehr  oberhalb  der 
Luftpassage  liegt,  und  so  das  Blut  von  selbst  nach  aussen  ab- 
fliesst.  Der  Luftweg  muss  höher  liegen  als  der  Blutweg,  der  Ab- 
fluss  des  Bluts  muss  vom  Luftweg  abwärtsfiihren.  Wird  statt  am 
Oberkiefer  im  Kehlkopf,  in  der  Luftröhre  selbst  operirt,  so  er- 
reicht man  das,  indem  man  den  Kranken  noch  mehr  umstülpt; 
die  hinteren  Füsse  des  Operationstisches,  die  den  Beinen  des  Kran- 
ken entsprechen,  werden  auf  eine  etwa  einen  Fuss  hohe  Unterlage 
gestellt,  und  so  giebt  man  dem  ganzen  Kranken  eine  geneigte 
Lage;  man  operirt  „am  hängenden  Hals."  In  dieser  Weise  habe 
ich,  wie  Sie  wissen,  viele  mehrstündige  Operationen  am  Oberkie- 
fer oder  im  Kehlkopf  während  der  Narkose  ausgeführt.  Für  viele 
Operationen  ist  diese  Lage  des  Kranken  meinem  Dafürhalten  nach 
bequemer  als  die  frühere,  z.  B.  für  Hasenscharten,  Uranoplastiken, 
Resectionen.  Die  Klinicisten  sehen  dabei  besser,  weil  der  Opera- 
teur im  Sitzen  operiren  kann;  beide  müssen  sich  freilich  im  Ope- 
rationscurs  erst  etwas  an  das  verkehrte  Bild  bei  den  Operationen 
am  hängenden  Kopf  gewöhnen.  So  kommt  es,  dass  ich,  wie  Herr 
Dr.  Fritzsche*)  beschrieben,  auch  alle  Hasenscharten  so  operire, 
obgleich  ich  schon  lange  nicht  mehr  diese  jungen  Kinder  dabei 
Chloroformire. 

Seit    1872  habe  ich  alle  Oberkieferresectionen,  Staphylorrha- 


*)  Am  m.  Chirurgen  -  Congress   in  Berlin  1874.     Vgl.  v.  Langenbeck*s 
Archiv  Bd.  XVIL  S.  454. 

**)  Vgl.  Fried.  Fritzsche,    Beiträge  zur  Statistik    und  Behandlung  der 
angeborenen  Missbildungcn  dos  Gesichtes.    Zürich  1878.  S.  28. 
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phien  und  Uranoplastiken ,  beide  meist  in  einer  Sitzung,  alle  Rhi- 
noplastiken,  alle  Laryngotomieen,  alle  Hasenscharten  in  dieser 
Weise  operirt  ohne  Schaden  davon  bemerkt  zu  haben. 

Nur  eine  grosse  Unannehmlichkeit  führen  diese  Operationen 
mit  sich!  Ich  meine  damit  nicht  die  Blutung.  Schon  in  meiner 
ersten  Mittheilung  auf  dem  Chirurgencongress  1874  habe  ich  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  capillare  Blutung  dabei,  wenigstens 
manchmal,  stärker  ist,  auch  die  venöse  kann  stärker  sein.  Nur 
kommt  bei  diesen  Operatiouen  in  der  Mittelebene  eine  grössere 
Vene  kaum  in  Frage,  es  sei  denn,  dass  bei  den  Laryngotomien 
Erwachsener  ein  grosser  Kropf  blosgelegt  wird.  Da  sieht  man 
wohl  die  Venen  beim  Hängen  in  mächtigem  Strahl  spritzen,  die 
Fingerbeere  genügt  natürlich  zur  Beherrschung,  bis  der  Kranke 
aufgerichtet  oder  besser  ein  Unterbindungsfaden  angelegt  ist  Wenn 
manchen  Operateuren  die  capillare  Blutung  unangenehm  in  einzel- 
nen Fällen  geworden,  so  liegt  das  vielleicht  an  einem  Missver- 
ständniss.  Die  capiUare  Blutung  verschwindet  plötzlich,  sowie 
man  den  Kranken  aufrichtet,  habe  ich  seiner  Zeit  bemerkt;  nichts 
verkehrter,  als  wenn  man  ihretwegen  den  Kranken  sechs  Mal  wäh- 
rend der  Operation  aufrichtet,  die  Blutung  stillt,  den  Kranken  um- 
stülpt und  weiter  schneidet.  Die  Capillarblutung  wiederholt  sich 
dann  unnütz  6  Mal  und  kann  dann  gewiss  arg  werden.  Die  Ca- 
pillarblutung ist  an  sich  dabei  nicht  endlos,  sie  hört  dabei  nicht 
erst  mit  der  vollen  Anämie  auf. 

Erst  neulich  habe  ich  es  bei  der  Resection  des  ganzen  Gau- 
mens und  Alveolarfortsatzes,  die  ich  eines  malignen  Tumors  wil- 
len abmeisseln  musste,  in  der  Klinik  gezeigt.  Nachdem  die  zahl- 
reich spritzenden  Arterien  zum  Schweigen  gebracht,  liess  ich  den 
Kopf  ruhig  weiter  hängen  und  die  Herren  zusehen,  wie  die  reich- 
liche Capillarblutung  dabei  von  selbst  aufhörte,  was  trotz  aller 
Hyperämie  des  zerfallenen  Tumors  auch  bald  geschah.  Der  Kranke 
ging  nach  14  Tagen  nach  Haus. 

Dass  die  Oberkieferresection,  wie  man  bemerkt,  sonst  an  sich 
nicht  mit  sonderlichem  Blutverlust  verbunden  sei,  ist  doch  eine 
sehr  wunderbare  Behauptung!  Ich  erinnere  mich  einer  Oberkiefer- 
resection, wo  schon  beim  ersten  Hautschnitt  vom  Mundwinkel  des 
sitzenden  Kranken  über  den  gespannten  Tumor  gegen  das  Ohr  un- 
gefähr 10  starke  Arterien  spritzten  und  der  Blutverlust  mir  trotz 
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der  Yorziiglichen  Hälfe  meines  damaligen  Assistenten,  des  Hrn.  Dr. 
de  MontmoUin  zu  schaffen  machte;  dabei  war  der  Kranke  gar 
nicht  chloroformirt?  Der  Blutverlust  hängt  ja  viel  weniger  von 
der  Operationsart,  als  von  der  Beschaffenheit  des  Tumors  ab. 
Wenn  der  Tumor  sehr  weich,  inwendig  längst  ulcerirt,  die  Backen- 
haut darauf  stark  gespsuint  und  geröthet  ist,  so  können  die  Ge- 
fasse  sehr  dilatirt  und  vermehrt  sein  und,  zumal  bei  älteren  Leu- 
ten, den  Kranken  aus  einer  Ohnmacht  in  die  andere  fallen  lassen 
schon  bei  aufrechter  Lage  mit  und  ohne  Chloroform.  Warum  also 
auch  nicht  am  hängenden  Kopf? 

Die  schwersten  Blutungen  bei  Oberkieferresectionen  habe  ich 
gewiss  zufällig  bei  Kranken  gesehen,  die  im  Sitzen  ohne  Chloro- 
form operirt  wurden. 

Ich  spare  übrigens  meinen  Kranken  sonst  gern  jeden  unnützen 
Blutverlust,  und  so  habe  ich  schon  in  meiner  ersten  Mittheilung 
empfohlen,  die  Wunde  bei  jeder  Pause,  wenn  der  Kranke  aus  der 
Narkose  durch  die  Operation  geweckt  wird,  mit  einem  feinporigen 
Schwamm  zu  coraprimiren,  das  sicherste  Mittel  jeden  Blutverlust 
zu  vermeiden.  Dasselbe  kann  man  natürlich  auch  an  denjenigen 
Stellen  des  Operationsfeldes,  wenn  es  gross  ist,  thun,  wo  man 
augenblicklich  nicht  grade  operirt,  und  so  hängt  der  Blutverlust 
bei  solchen  Operationen  zum  grossen  Theil  vom  manuellen  Geschick 
der  Assistenz  ab. 

Ich  will  übrigens  hierbei  an  das  erinnern,  was  ich  schon 
früher  bei  Betrachtung  der  Behandlung  der  Arterienstiche*)  em- 
pfohlen habe:  wird  ein  Kranker  bei  eingreifenden  Operationen 
pulslos,  ohnmächtig,  findet  der  chloroformirende  Assistent  über- 
haupt den  Puls  schlecht,  so  halte  ich  stets  mit  der  Operation 
still,  comprimire  die  ganze  Wunde  mit  feinporigen  Schwämmen 
ohne  sie  zu  lüften  und  warte,  bis  der  Kranke  sich  erholt,  die 
Blutcirculation  sich  wieder  ausgeglichen  hat.  Es  ist  das  zweifel- 
los sicherer,  als  im  Vertrauen  auf  baldige  Beendigung  die  Opera- 
tion hastig  fortsetzen,  zumal  in  einem  Lande,  wie  hier,  wo 
wegen  des  starken  Weingenusses  Blutverluste  so  schlecht  vertra- 
gen werden. 


*)  Vgl.  meinen  Vortrag:  „üeber  Stichwunden  der  Oberschenkelgefässe  und 
ihre  sicherste  Behandlung"  in  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge 
No.  92. 


Ueber  die  anhaltend  tiefe  Narkose  bei  blutigen  Mundoperationen.    433 

Der  fast  verblutete  Kranke*)  mit  Dorchstechung  der  Vasa 
femoralia  profunda,  zu  dem  ich  einst  in's  Gebirg  nach  Fischenthal 
gerufen  wurde,  ist  von  mir  mit  der  directen  Unterbindung  beider 
Gefässstiche  so  behandelt  worden;  diesem  Hülfsmittel,  dem  mehr- 
maligen Pausiren  verdankte  er  wohl  seine  Lebensrettung.  So  kann 
man  mit  Hülfe  des  Schwammdruckes  zeitweilig  jede  capillare  Blu- 
tung beherrschen. 

Dagegen  lässt  sich  das  freilich  nicht  leugnen,  grössere 
Operationen  am  hängenden  Kopf,  besonders  bei  Potatoren,  dauern 
auf  diese  Weise  oft  recht  lange,  obgleich  die  Schnittführuug 
an  sich  bequemer  und  diese  Erleichterung  die  Operationen  sonst 
abkürzt.  Es  giebt  solche  Leute,  besonders  finden  wir  es  natürlich 
unter  den  erwachsenen  Männern,  bei  denen  die  Narkose  fast  be- 
ständig unterhalten  werden  muss.  Kaum  kann  man  sie  schneiden, 
so  kommen  sie  schon  wieder  zu  sich.  Man  comprimirt  mit  Schwäm- 
men, hält  die  Ghloroformmaske  darüber  vor,  muss  warten  bis  die 
Narkose  wieder  fertig;  jetzt  werden  Maske  und  Schwämme  von  der 
Wunde  wieder  entfernt,  kaum  schneidet  man  weiter  —  ist  der 
Kranke  wieder  da,  und  so  geht  das  immer  von  Neuem.  Bei  sol- 
chen Kranken  dauern  die  Operationen  und  in  Folge  dessen  auch 
der  Blutverlust  recht  lange  und  ist  mir  das  einige  Mal  ein  schwe- 
res, jedoch  nie  ein  unüberwindliches  Hinderniss  gewesen,  das  Ver- 
fahren am  hängenden  Kopf  durchzusetzen. 

Um  nun  diesem  Uebelstand  abzuhelfen,  verfahre  ich  jetzt  auf 
eine  andere  Weise,  die  ich  Ihnen  heute  angelegentlichst  empfehlen 
möchte. 

Operirt  man  am  hängenden  Kopf,  so  befindet  sich  in  der  Re- 
gel im  rechten  Mundwinkel  des  Kranken  ein  Heister'scher  oder 
besser  König'scher  Mundspiegel  um  die  Kiefer  so  weit  ak  mög- 
lich offen  zu  halten,  während  daneben  die  Zunge  nach  oben  über 
den  Unterkiefer  gezogen  wird.  In  manchen  Fällen  hilft  ein  ge- 
schickter Assistent  übrigens  noch  besser,  indem  er  seinen  linken 
Zeigefinger  mit  dem  Lan gen b eck 'sehen  Fingerhut  bewaffnet, 
mit  dem  Fingerhut  die  Kiefer  auseinanderdrückt  und  den  Zun- 
genrücken  hebt,  während  er  mit  dem  nackten  Nagelglied  die 
Zungenwurzel  vorzieht   und   sich  mit  dem  Daumen  aussen  hinter 

*)  Der  Fall  ist  ausführlich  mitgetheilt  im  Gorrespondenzblatt  für  schweizer 
Aerzte  Jahrgang  VII.  1877. 
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dem  aufsteigenden  Unterkieferast   anstemmt.     Es   raabt  das  nicht 
so   viel  Platz    und   ist  um  so  angenehmer,   wenn  bei   sehr  engem 
tiefen  Rachen  eine  Gaumennaht  Beispiels  halber  auf  Schwierigkeit 
stösst.     Auf  derselben  Seite  zwischen  den  beiden  Armen  des  Spie- 
gels lasse  ich  nun  ein  Rohr  von  Kautschuk  ausmünden,  durch  das 
ich  von  Weitem  mit  Chloroform  geschwängerte  Luft  dem  Kranken 
in  den  offenen  Rachen  blasen  lasse.  Mittelst  des  bekannten  Kautschuk- 
blasebalges (wie  er,  aus  2  Kautschukbälgen  mit  Ventil  bestehend, 
schon  von  Richardson  für  die  locale  Anästhesie,  von  Lucae  für 
die  Ohrendouche,  von  Andern  für  die  Inhalation,  fiir  den  Handspray 
und  für  so  viele  andere  Zwecke  in  Anwendung  gebracht  ist)  treibe 
ich  Luft  in  ein  schmales  Gefass,  welches  mit  (4  Drachmen)  Chlo- 
roform fast  bis  zur  Hälfte  gefüllt  ist;  die  Luft  tritt  hier  auf  dem 
Boden  des  Chloroforms  aus,  streicht  durch  dasselbe  und  geht  durch 
ein  Röhrchen,  das  in  einer  zweiten  Oeffnung  des  durchbohrten  an- 
geschraubten Pfropfens  im  Halse  des  Gefasses  befestigt  ist,  in  je- 
nes Rohr,  dessen  andres  Ende  in  den  Mund  reicht.     Der  Apparat 
ist   so   eigentlich  der  von  Richardson  für  die  locale  Anästhesie 
angegebene    Apparat   mit   einem  Kautschukrohr  auf  seiner  Spitze. 
Was  Ihnen  hier  aber  vorliegt  und  im  Gebrauch  bei  mir  ist,   stellt 
eben  nichts  als  die  Hälfte  des  von  Prof.  Junker  für  die  Methyl- 
bichloridnarkose  angegebenen    Apparats    dar.      Die   Theilung    am 
Gefäss,  der  Haken  um  es  am  Knopfloch  des  Assistenten  zu  be- 
festigen, sind  zweckmässig  von  ihm  zugesetzt.     Ich  bin  überhaupt 
dem  CoUegen  Junker  für  die  Demonstration  seines  Apparats  auf 
der  Münchner  Naturforscherversammlung  sehr  dankbar  und  mache 
seitdem  gern  überall  für  ihn  Propaganda.    Hier  in  einem  Weinlande 
sollte  er  alle  sonstigen  Chloroforraapparate,  Masken  und  Tücher  ver- 
drängen.   Die  Methode  des  Prof.  Junker  soll  in  der  Narkose  jedes 
Erbrechen    und  jede    Aufregung  vermeiden,  zwei  Punkte,  die  für 
grosse  Operationen    von   so    ausserordentlicher  Wichtigkeit  und  in 
einem  Weinlande   für   die  Mortalität  von  so  grossem  Belang  sind. 
Prof.  Junker  empfiehlt  dazu  Methylbichlorid  mittelst  seines  Ap- 
parats  anzuwenden,    bei  dem  Luft,    welche  durch  Methylbichlorid 
getrieben,    in    eine   mit   Ventilen    versehene   Hartkautschukmaske 
tritt,    die    beim    Aufsatz    auf  das  Gesicht  des  Kranken  ihm  Nase 
und  Mund  eng  umschliesst.     Von  den  zwei  Ventilen  dient  das  eine 
zum  Ausathmen,   das  andere  zum  Einathmen  für  den  Fall,   dass 
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man  nicht  känstlich  Luft  zutreibt.  Ich  habe  mir  den  Apparat  und 
das  Methylbichlorid  aus  der  englischen  Fabrik,  welche  mir  Prof. 
Junker  empfahl,  kommen  lassen.  £inige  Wochen  lang  habe  ich 
es  täglich  angewendet.  Es  ist  vielleicht  ein  grosser  Zufall,  aber 
die  Patienten  brachen  danach  viel  mehr,  als  später,  wo  ich  den 
Apparat  mit  unserem  gewöhnlichen  englischen  Chloroform  can- 
wandte.  Ich  finde  darin  meine  Erfahrung  wieder  bestätigt.  Zeit- 
weise ,  besonders  wenn  Magencatarrhe  herrschen,  bricht  Alles  in  der 
Narkose,  manchmal  ohne  Ende,  zeitweise  bei  demselben  Chloroform 
wird  Keiner  davon  afficirt,  einerlei  ob  die  Kranken  Wunden  haben, 
anämisch  oder  jung  und  kräftig  sind.  So  habe  ich  einmal  in  14 
Tagen  in  Folge  steter  Brechnarkosen  drei  Fälle  von  Chloroform- 
Icterus  erlebt,  den  schwersten  bei  einem  jungen,  kräftigen,  stets  ge- 
sunden Menschen,  dem  ich  eine  schief  geheilte  einfache  Vorder- 
armfractur  in  der  Narkose  gerade  gebrochen  hatte.  Immerhin 
kommt  bei  dem  Junker 'sehen  Apparat  das  Erbrechen  jedenfalls 
viel  seltener  vor;  es  rührt  dies  nicht  von  dem  Methylbichlorid, 
sondern  von  dem  so  sehr  viel  geringeren  Verbrauch  von  Anästhe- 
ticis  her.  Ich  habe  dabei  einmal  in  schönster  Narkose  eine  drei- 
stündige Operation  mit  2\\  Drachmen  Chloroform  gemacht.  Eine 
Asphyxie  habe  ich  mit  dem  Apparat  überhaupt  noch  nicht  erlebt. 
Wenn  es  jetzt  hier  zu  Lande  bei  der  grossen  Zahl  Potatoren  Aerzte 
giebt,  die  lieber  bei  Luxationen  den  Kranken  aufs  Aeusserste  pla- 
gen und  auch  wohl  übel  zurichten,  lieber  gar  nicht  operiren  als  Chloro- 
form anwenden,  so  kann  ich  Ihnen  den  Apparat  wirklich  nicht  ge- 
nug empfehlen,  wenn  die  Narkose  auch  etwas  langsam  dabei  eintritt. 

Von  diesem  Junker'schen  Apparate  rathe  ich  Ihnen  also  die 
Hälfte  zu  nehmen,  wenn  es  sich  um  blutige  Mundoperationen  han- 
delt. Die  Maske  von  Hartkautschuk  lasse  ich  dabei  also  ganz 
fort,  sowie  die  Operation  anfangen  soll. 

Operiren  Sie  am  hängenden  Kopf,  so  liegt  das  Kautschukrohr 
zwischen  den  Zähnen.  Operiren  Sie  am  sitzenden  Kranken,  z.  B.  den 
Unterkiefer,  die  Zunge,  indem  Sie  denKopf  von  hinten  an  den  Ohrgegen- 
den fixiren  und  etwas  vornüber  hängen  lassen,  so  können  Sie  auch 
noch  bequemer  das  Kautschukrohr  in  ein  Nasenloch  stecken,  während 
die  Nasenlöcher  beim  hängenden  Kopf  zum  Blutabfluss  dienen*). 

*)  Natürlich  muss  der  Kranke  vor  solcher  Operation  sich  Sicherheit  halber 
schnauzen.  r 
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Es  ist  nun  gang  überraschend,  wie  weit  bei  continuirlich  tie- 
fer Narkose  sich  die  Zunge  herausziehen  lässt. 

Ich  zeige  Ihnen  jetzt  drei*)  Kranke  aus  der  Klinik,  die  so 
bei  continuirlich  tiefer  Narkose  im  Munde  operirt  worden 
sind.  Die  Erleichterung  durch  die  anhaltend  tiefe  Narkose,  die 
dadurch  entstehende  Beschleunigung  der  Operation  ist  eine  so  aus- 
serordentliche, dass  es  mir  der  Mühe  Werth  erscheint,  auf  diesen 
angenehmen  Fortschritt  Ihre  Aufmerksamkeit  zu  lenken.  Die  Fälle, 
die  ich  Ihnen  hier  zeige,  sind  folgende: 

1.     Exstlrpation  eines  Papilloms  mittelst  Keilexcision  aus  der 

Zangenwurzel. 

Paaline  Sater,  26  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aas  Baden  (Aargau),  trat 
am  4.  Mai  1878  in  das  Gantonsspital  wegen  einer  Zungengescbwulst  ein, 
welche  sich  oberflächlich  von  den  Papulae  yallatae  oval  3  Gtm.  nach  vorne 
erstreckte,  bei  einer  Breite  von  2  Gtm.  Patientin  stammt  aus  einer  gesunden 
Familie;  ihr  Vater  ist  im  Alter  an  einer  Magenkrankheit  gestorben.  Pat.  hat 
die  Geschwulst  im  September  1877  bemerkt,  bei  der  Gelegenheit,  als  sie 
etwas  Blut  ausspuckte ;  sie  sei  damals  von  gleicher  Grösse  wie  jetzt  gewesen. 
Als  die  Geschwulst  durch  Aetzen  nicht  fortging,  wurde  ich  im  December  um 
Rath  gefragt.  Da  die  Kranke  livid  rothe  Flecke  am  ganzen  Körper  hatte, 
gab  ich  ihr  Jodkalium,  obgleich  ich  bei  ihr  sonst  keinen  Anhalt  für  Lues  bei 
einer  vollständigen  Untersuchung  finden  konnte,  weder  gleich  noch  nach 
einigen  Wochen.  Ebenso  war  ihr  Bräutigam  gesund.  Die  mehrmonatliche 
Gur  mit  Jodkalium  hatte  auch  keinen  definitiven  Erfolg.  Anfangs  schien  die 
Geschwulst  kleiner  zu  werden ,  dann  aber  wurde  sie  härter,  und  es  bildete 
sich  eine  kleine  neue  Geschwulst  dazu.  An  der  Oberfläche  ist  sie  grobkörnig, 
roth  und  nicht  empfindlich;  die  rostfarbenen  Flecke  am  Körper  sind  etwas 
abgeblasst,  aber  trotz  der  langen  Gur  nicht  verschwunden.  Patientin  wurde 
im  Sitzen  operirt,  indem  ihr  durch  den  Nasenschlauch  3  Vj  Drachmen  Ghloro- 
form  beigebracht  und  mit  der  FrÖ  hl  ich 'sehen  Becherzange  die  Zunge  so 
weit  als  möglich  herausgezogen  wurde.  Da  die  Geschwulst  möglicherweise 
bösartig  sein  konnte,  wurde  sie  mit  zwei  keilförmig  eindringenden  Messer- 
Zügen  reichlich  in  der  gesunden  Musculatur  in  Form  einer  spitzen  Ellipse  um> 
schnitten  und  in  Form  eines  Keils  entfernt.  Die  Wunde  ging  hinten  in  die 
Papillae  vallatae  fast  unmittelbar  bis  zur  Epiglottis.  Ohne  mich  um  die  ziem- 
lich erhebliche  Blutung  (ein  grosses  Gefäss  spritzte)  zu  kümmern,  schloss  ich 
die  Wunde  durch  4  tiefe  und  4  oberflächliche  Suturen  (Garbolseide).  Die 
Blutung  stand  vollständig,  der  Blutabfluss  in  den  Rachen  konnte  durch 
die  Senkung  des  Kopfes  nach  vorne  vollständig  vermieden  werden.  Es  dauerte 
ziemlich  lange,  bis   die  Kranke  aus   der  Narkose  wieder  zu  sich  gebracht 

*)  Die  dritte  Kranke  hatte  eine  Gheiluranoplastik,  welche  ich  damals  dem 
Herrn  CoUegen  So  ein  von  Basel  und  einigen  anderen  Aerzten  zu  meiner 
Freude  zeigen  konnte. 
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werden  konnte.  Bei  flüssiger  Nahrung,  ruhiger  Bettlage  traten  zwar  Schmer- 
zen im  Halse  und  in  den  Ohren  auf,  allein  das  Ganze  heilte  fast  ohne  Fieber 
durch  Verklebung.  Nachdem  einige  Nähte  am  5.  Tage  beim  Abspritzen  von 
selbst  abgegangen,  andere  am  8.  entfernt,  verliess  die  Kranke  nach  14  Tagen 
ohne  Störung  an  ihrer  Sprache  das  Haus. 

Nach  der  histologischen  Untersuchung  war  die  Geschwulst  ein  Papillom. 

Dieser  Erfolg  hat  mir  die  Ueberzeugung  gegeben,  dass  man  wohl  im 
Stande  wäre,  die  vollständige  Ezstirpation  der  Zunge "*)  mit  dem  Ecraseur 
ohne  jede  Hülfsoperation  mittelst  der  vollen  Narkose  auszuführen. 

2.     Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie. 

Heinrich  Huber,  8  Jahre  alt,  Schüler  von  Wädensweü  (bei  Zürich)  trat 
am  3.  Mai  1878  in  das  Cantonsspital  mit  einer  durchgehenden,  Daumen- 
breiten Spalte  des  harten  und  welchen  Gaumens;  eine  rechtsseitige  Lippen- 
spalte war  am  Tage  seiner  Geburt  glücklich  vereinigt.  Fat.  stammt  aus  einer 
gesunden,  sonst  nicht  mit  Missbildung  behafteten  Familie.  Der  Kranke  spricht 
sehr  undeutlich.  Rechts  oben  fehlt  der  zweite  Schneidezahn.  Der  Alveolar- 
fortsatz  zeigt  nur  eine  Rinne.  Durch  die  Gaumenspalte,  welche  unmittelbar 
hinter  dem  Alveolarfortsatz  beginnt ,  sieht  man  den  Defect  der  Nasenscheide- 
wand. Die  Gaumensegelhälften  sind  sehr  mangelhaft.  Am  15.  Mai  wurde  der 
Junge  tief  chloroformirt  und  am  hängenden  Kopf,  das  Kautschukrohr  des 
halben  Junker 'sehen  Apparates  zwischen  den  Zähnen,  operirt.  Staphylor- 
rhaphie  und  Uranoplastik  werden  in  einer  Sitzung  ausgeführt.  Nachdem  zwei 
lange  Seitenschnitte  bis  in  den  Alveolarfortsatz  gemacht,  werden  7  Nähte  mit 
Blasenscheidenfistelnadeln  angelegt.  Die  Blutung  war  massig,  unangenehme 
Zwischenfälle  traten  nicht  ein,  Patient  verbrauchte  bei  einer  V4  Stunden 
dauernden  Operation  5V2  Drachmen  Chloroform  und  war  dadurch  so  schwer 
chloroformirt,  dass  er  noch  eine  halbe  Stunde  nachher  im  Bette  nicht  wach 
wurde.  Erbrechen  trat  nicht  ein,  allein  schon  am  folgenden  Tage  hat  Pat. 
sein  Versprechen,  nicht  zu  reden,  gebrochen.  Am  18.  werden  die  Seiden- 
nähte entfernt,  ein  Theil  ist  nicht  vereinigt. 

3.    Nachoperation  der  Staphylorrhaphie  und  Uranoplastik. 

Es  wird  deshalb  am  13.  Juni  eine  Nachoperation  gemacht,  am  hängen- 
den Kopf  die  Wundränder  angefrischt  und  mit  drei  Silbersuturen  vereinigt, 
nachdem  vorher  mit  einem  Hebel  die  noch  nicht  verheilten  Seitenschnitte  vom 
Knochen  aufs  Neue  abgestreift  und  so  die  Gaumensegelhälften  sich  genähert 
sind.  Durch  diese  Seitenschlitze  selbst  wurde  mit  dickem  Silberdraht  eine 
Entspannungsschlinge  angelegt,  die  jedoch  schon  am  20.  Juni  entfernt  wer- 
den musste.  Die  Blutung  war  massig,  die  Narkose  gut.  Chloroformverbrauch 
betrug  2  V2  Drachmen.  Patient  erwachte  erst  lange  nach  der  Operation.  Nur 
die  vordere  Silbernaht  hat  Erfolg.  Bei  der  vorläufigen  Entlassung  am  1 2.  Juli 
ist  nur  der  harte  Gaumen  geheilt,  jedoch  in  ganzer  Ausdehnung,  trotz  der 
grossen  Breite  der  Spalte. 


•)  Vgl.  Dr.  Ulrich  Schläpfer,  Die  vollständige  Exstirpation  der  Zunge. 
Zürich  1878. 
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lieber  den  plastischen  Ersatz  des  harten 

Gaumens  aus  der  Lippe. 


Von 

Prof.  Dr.  Edm.  Rose, 

Director  der  Chirurg.  Klinik  in  Zürieh*). 

(Hierzu  Taf.  VII.  Fig.  1.) 


M.  H.!  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  über  einen  Fall  zu 
berichten,  der  mich  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  beschäftigt  hat; 
und  wenn  er  auch  selten  vorkommt,  mag  dennoch  der  schliess- 
liehe  Ausgang  meiner  Bemühungen  des  Princips  halber  einige  Be- 
achtung verdienen.  Es  handelt  sich  um  einen  Versuch,  den  har- 
ten Gaumen  plastisch  zu  ersetzen.  Meine  Absicht  ist  es  nicht, 
über  die  Uranoplastik  zu  sprechen,  wie  sie  heut  zu  Tage  durch 
die  Bemühungen  unseres  verehrten  Hm.  Präsidenten,  B.  v.  Lan- 
genbeck,  Gemeingut  geworden;  durch  die  Benutzung  des  ganzen 
Involucrums,  des  mucös-periostalen  Ueberzugs  des  harten  Gaumens 
hat  ja  diese  Uranoplastik  schlechthin,  die  „Uranosteoplastik",  so 
grosse  Sicherheit  erlangt!  Allein  trotzdem  wird  es  sich  wohl  nicht 
leugnen  lassen,  diese  Uranoplastik  hat  ihre  natürlichen  Grenzen 
an  der  Grösse  der  Zerstörung.  Solche  Fälle  nun  dennoch  opera- 
tiv in  Angriff  zu  nehmen,  wird  um  so  mehr  unsere  Aufgabe  sein, 
als  die  Resultate  der  künstlichen  Gebisse  gerade  der  Grösse  des 
Defects  wegen  besonders  mangelhaft  auszufallen  scheinen.  Unser 
Ziel  muss  dabei  wohl  sein,  Mund  und  Nasenhöhle  definitiv  und 
vollständig   von    einander  abzuschliessen,    diesem  Abschluss  dabei 

*)  Im  Auszüge   vorgetragen  in   der    1.  Sitzung   des  Ym.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  ^  Chirurgie  zu  Berlin,  am  16.  April  1879. 


Ueber  den  plastischen  Ersatz  des  harten  Gaumens  ans  der  Lippe.    4d9 

die   nöthige   Festigkeit   fiir  den  Eauact  zu  geben  and  doch  mög- 
lichst jede  neue  Entstellung  und  Functionsstörung  zu  vermeiden. 

Die  ältesten  Versuche  der  Art  wurden  aus  der  Gesichtshaut 
unternommen.  Schon  Blasius  hat  bei  einem  Defect  des  Gaumens 
und  der  Nase  einen  langen  Stirnhautlappen  durch  die  zerstörte 
Nase  gegen  den  Gaumendefect  geleitet,  ist  jedoch  damit  geschei- 
tert. Die  äussere  Haut,  ohne  Unterlage  zwischen  Luftströmungen 
aufgehängt,  müsse  schon  yor  der  Vereinigung  der  so  heterogenen 
Wundränder  gewiss  eher  vertrocknen  und  unter  allen  Umständen 
nekrotisiren ,  ist  das  Urtheil  B.  v.  Langenbeck's.  Die  Urano- 
plastik  aus  der  Gesichtshaut  sei  nicht  empfehlenswerth  und  ihr 
nur  historischer  Werth  zuzugestehen. 

Um  diese  Austrocknung  zu  vermeiden,  benutzte,  wie  Ihnen 
bekannt,  Hr.  Thiersch  einen  andern  Weg,  und  zwar  zum  ersten 
Male  mit  gutem  Erfolge.  Er  nahm  zum  Verschlusse  die  Weichtheile 
aus  der  ganzen  Dicke  der  Backen  und  schloss  so  das  Gaumenloch 
mit  der  Gesichtshaut  an  der  Zungenseite,  mit  der  Backenschleim- 
haut in  der  Nasenhöhle  ab.  Es  handelt  sich  dabei  um  einen 
Selbstmörder,  der  sich  den  harten  Gaumen  durchschossen  hatte; 
nach  vielfacher  Splitterexfoliation  war  ein  Loch  zurückgeblieben, 
welches  zu  schliessen  weder  auf  dem  Wege  der  Langen  b  eck 'sehen 
Uranoplastik  noch  durch  Verschluss  mittelst  der  benachbarten 
Schleimhaut  noch  durch  Obturatoren  gelang.  Es  hinterblieb  ein 
linksseitiger  Defect,  etwas  über  2  Cm.  lang  und  der  Spitze  des 
Zeigefingers  durchgängig,  der  sich  vom  Alveolarfortsatz  bis  zur  Mit- 
tellinie erstreckte.  Nach  dreijährigen  Leiden  wurde  dieser  Defect 
durch  Einpflanzung  eines  vollen  Backenstücks  geheilt,  welchem  der 
Weg  zu  dem  Defect  durch  Entfernung  des  1.  und  2.  Backzahns 
sammt  dem  zugehörigen  Theil  des  Zahnfortsatzes  vom  Ober- 
kiefer und  durch  Abtragung  der  Schleimhaut  dazwischen  (in  der 
hintern  Mundhöhle  bis  zum  Gaumenloch,  in  der  vordem  bis  zur 
Umschlagfalte  der  Backe)  erst  noch  gebahnt  werden  musste.  Nach- 
dem der  5i  Gtm.  lange  Lappen  bis  auf  seinen  oberen  Stiel  aus 
der  ganzen  Dicke  der  Backe  ausgeschnitten,  wurde  die  Schleim- 
haut an  der  Umschlagfalte  quer  durchgeschnitten  und  herabgezo- 
gen, um  eine  Wundfläche  entsprechend  der  wunden  Bahn  am  Ober- 
kiefer zu  gewinnen.  Nachdem  die  heruntergezogene  Lappenschleim- 
haut locker  durch  4  Hefte  an  der  äussern  Lappenhaut  fixirt,  wurde 

V.  Langenbeck.  Archiv  (.  Chirurgie.  X\IV.  3,  29 


440  Dr.  fi.  Rose, 

der  wunde  Lappenstiel  mit  dem  benachbarten  Zahnfleisch  durch  2 
Nähte  und  das  Lappenende  im  Defect  mit  8  Nähten  befestigt.  Spä- 
ter wurde  das  Loch  in  der  Backe,  welches  dem  £eil  entsprach, 
wund  gemacht  und  geschlossen. 

Dank  der  doppelten  Decke  war  der  Lappen  nicht  vertrocknet, 
wie  Thierse h  sich  ausgesprochen.  Geschont  wurde  der  Lappen 
übrigens  nicht  und  conservirte  sich  doch  ohne  Erosionen  und  Ent- 
zündungen, nur  wuchsen  „Löckchen^  auf  dem  Lappen,  ein  Bart  im 
Munde,  der  besonders  frisch  geschoren  beim  Nachwachsen  unange- 
nehm störte.  Uebrigens  machte  sich  der  Kranke  nicht  eben  viel 
daraus,  als  Hr.  Thiersch  bei  Gelegenheit  der  Naturforscher -Ver- 
sammlung in  Leipzig  1871  so  freundlich  war,   ihn  mir  zu  zeigen. 

Einen  ähnlichen  Fall,  wo  ebenfalls  die  Langenbeck'sche 
Uranoplastik  nicht  ausreichte,  habe  ich  vorigen  Sommer  erlebt, 
und  auf  einem,  wie  mir  scheint,  einfacheren  Wege,  nämlich  durch 
Ersatz  aus  der  Lippenschleimhaut,  geheilt.  Wegen  einer  Compli- 
cation  gerieth,  wie  wir  sehen  werden,  das  Verfahren  bei  der  ersten 
Operation  nur  auf  der  einen  Seite,  der  ungünstigem,  immerhin 
jedoch  so  nicht  ganz  vollständig.  Ich  wartete  mit  der  noth wendi- 
gen Nachoperation  V4  Jahr.  Nachdem  ich  mich  jedoch  ebenso 
wie  die  Kranke  von  der  Dauerhaftigkeit  und  Brauchbarkeit  des 
Resultats  überzeugt  hatte,  wurde  das  Operationsverfahren  bei  der 
Nachoperation  wiederholt  und  führte  jetzt,  nach  Wegfall  der  Com- 
plication,  zum  Verschluss.  So  hatte  das  Verfahren  ein  Resultat, 
das  die  Ausführbarkeit  und  die  Brauchbarkeit  damit  erweist,  wäh- 
rend die  Dauerhaftigkeit  theoretischen  Betrachtungen  gegenüber 
wohl  nach  der  vorausgegangenen  V4 jährigen  Probe  mit  einiger 
Sicherheit  erwartet  werden  kann.  Und  dabei,  betone  ich,  ist  die 
Kranke  stets  in  voller  Narkose  operirt  worden,  so  dass  sie  kein 
Gefühl  davon  hatte,  ein  Umstand,  der  wohl  wesentlich  ihre  Aus- 
dauer herbeigeführt  hat. 

Vorgeschichte.  Es  handelt  sich  bei  unserem  Fall  um  eine  junge 
Dame,  Frl.  Y.  aus  Vorarlberg,  die  21  Jahre  alt  war,  als  sie  mich  im  Sommer 
1877  zuerst  um  Rath  fragte.  Es  fehlte  ihr  damals  in  einer  grossen  Gaumen- 
öffnang  fast  der  ganze  harte  Gaumen;  nur  hinten  bestand  eine  kaum  Bleistift- 
dicke Spange  von  den  beiden  Gaumenbeinen,  an  die  sich  das  normale  Gau- 
mensegel anschloss.  Dagegen  wurde  die  Oeffnung  mächtig  rergrössert  durch 
das  Fehlen  des  ganzen  Zahnfortsatzes  vom  rechten  Eckzahn  bis  zum  linken 
hintersten  hohlen  Backzahn.     Die  zwei  rechten  vollständigen  Sohneidezähne 
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hingen  ebenso  wie  links  einige  ganz  kurze  Backzahnwnrzeln ,  nackt  an  allen 
Seiten  und  schlotternd,  mit  den  Wurzeln  an  der  schmalen  Kante  der  Gesichts- 
fläche des  Oberkiefers,  während  dei  rechte  Eckzahn  nur  auf  der  inneren  Seite 
vom  Zahnfleisch  und  dem  Zahnfach  entblösst  ist  und  deshalb  noch  fest  sitzt. 
Sonst  waren  rechts  die  Zähne,  wie  am  gesunden  Unterkiefer,  wohl  erhalten, 
was  mit  die  Hauptschwierigkeit  für  den  Operateur  ausmachte.  Durch  diese 
grosse  Oeffnung  sah  man  nun  in  eine  gemeinsame  Höhle,  welche  durch  Zu- 
sammenfliessen  der  Stirnhöhlen,  Kieferhöhlen  und  Nasenhöhlen  entstanden 
und  durch  ein  rundes  Fenster  in  der  Stirnglatze  erleuchtet  war.  Am  Dache 
sah  man  darin  als  Rest  des  Septums  eine  schwache  Leiste  kaum  merklich 
vorspringen.  Das  Fenster  selbst  bestand  aus  einem  tiefen  Trichter,  in  dem 
die  Haut  des  Gesichtes  über  2  Ctm.  tief  bis  gegen  die  Höhle  eingezogen  und 
dort  fest  am  Knochenrande  angewachsen  war.  Nebst  den  Muscheln  und  der 
ganzen  Scheidewand  in  der  Nase  fehlten  also  vollständig  die  Partes  incisivae, 
Proc.  palat.  und  innere  Flächen  beider  Oberkiefer,  der  Proc.  alveolaris  des 
linken ,  während  die  (Part,  horizont.)  Gaumentheile  der  Gaumenbeine ,  der 
Zahnfortsatz  des  rechten  Oberkiefers,  die  Stirnfortsätze  beider  Oberkiefer  und 
der  Nasentheil  des  Stirnbeines  mangelhaft  waren.  Dem  entsprechend  war  die 
Nase  ein  wenig  eingesunken;  zwei  Falten  gingen  vom  Fenster  zwischen  Nase 
und  6a4;ke  abwärts,  von  denen  die  linke  wenigstens  stark  ausgesprochen 
war.  Ebenso  stand  der  linke  Mundwinkel  etwas  höher,  ganz  dem  Mangel  des 
linken  Zahnfortsatzes  entsprechend.  So  hatte  das  Gesicht  von  links  gesehen 
etwas  Greisenhaftes  in  den  Zügen,  womit  die  reine  und  jugendlich  pralle  Haut 
contrastirte ;  von  rechts  merkte  man  kaum  etwas  von  einer  Entstellung.  Uebri- 
gens  schien  das  Leiden  ausgeheilt,  die  Kranke  war  gesund  und  munter. 
Wodurch  mochte  es  entstanden  sein?  Der  nächstliegende  Gedanke  war,  es  han- 
dele sich  um  eine  Constitutionskrankheit  (Lues  und  doch  wohl  zweifellos  auch 
Scrophulose,  trotzdem  die  alte  Schule,  wie  z.  B.  Jüngken,  alle  Knochen- 
\l  Zerstörungen  in  der  Nase    als  Beweis  von  Lues   darstellte);   von  Alledem 

|].  Hess   sich   hier  bei  der  genauesten   objectiven  Untersuchung  noch  weniger 

als  in  so  manchen  ähnlichen  Fällen  nachweisen.  Ich  habe  die  Kranke  mehr- 
mals  sehr  genau  untersucht ,  während  der  Narkose  auch  an  den  Genitalien. 
Sie  hat  nirgends  am  Körper  eine  Narbe  (auch  nicht  am  Hymen),  oder  gar  ein 
Geschwür;  auch  nicht  im  Rachen.  Nur  an  der  linken  Oberlippe  findet  sich 
eine  gerade  Schnittnarbe  in  Folge  Falles  auf  eine  Glasscherbe.  Die  Cubital- 
drüsen  lassen  sich  nicht  fühlen,  auch  fehlen  sonstige  Drüsenschwellungen  und 
Knochenauftreibungen.  Die  Kopfhaare  sind  stark,  kurz  es  mangelt  jeder 
objeotive  Beweis  für  Lues  und  Scrophulose.  Nach  ihrer  Mittheilung  stammt 
sie  aus  gesunder  Familie,  in  der  weder  Scropheln,  noch  Lungenkrankheiten, 
^^'  noch  Knochenleiden  je  vorgekommen  seien.  An  Drüsen,  Ausschlägen  und  der- 

'/-'  gleichen  habe  sie  nie  gelitten,    sondern  habe  in  vollster  Gesundheit  das 

i'-'  12.  Lebensjahr  erreicht.    Diese  Angaben  wurden  von  ihrer  Familie,  so  weit 

i^'  ich  sie  kenne,   bestätige.    Der  Vater  ist  ein  kleiner,  magerer,   aber,   wie  es 

scheint,  fester  Mann,  ebenso  der  Onkel.     Die  jüngere  Schwester,  eine  freilich 
sehr  zart  aussehende  Schönheit,  und  der  Bruder  sind  vollständig  gesund,  nur 
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die  Matter  ist  schon  lange  todt  Uebrigens  lebt  die  Familie  im  Wohlstände  in 
einem  Tyroler  Th'al,  wo  der  Vater  eine  Fabrik  besitzt,  mit  der  die  Kranke 
selbst  nichts  zu  thun  hat.  —  Als  die  Kranke  zu  ihrer  letzten  Operation  her- 
kam, klagte  sie  über  Schmerzen  an  beiden  Beinen  an  der  Grenze  des  unteren 
Drittels,  wo  die  Stiefelchen  aufhörten;  es  fanden  sich  Tome  auf  Druck 
empfindliche  harte  kleine  Stellen,  und  gab  ich  ihr  deshalb  einige  Wochen  bei 
hoher  Bettlage  der  oedematösen  Füsse  innerlich  Jodkalium  (4  l^slöffel  taglich 
von  2procentiger  Lösung)  versuchsweise.  Allein  die  Kranke  kam  dabei  stark 
herunter,  wurde  auffallend  mager,  während  doch  sonst  Syphilitische  sich  dabei 
meist  im  Allgemeinbefinden  bessern;  zugleich  zeigte  sich  beim  Betasten  immer 
deutlicher,  dass  es  sich  um  Yenenthrombosen  in  den  Hautvenen  handelte, 
veranlasst  wahrscheinlich  auf  der  Herreise  durch  den  einschnürenden  Rand 
der  Stiefelchen ;  denn  nach  Zertheilung  des  Oedems  kam  das  Schienbein 
immer  deutlicher  nicht  verdickt  zum  Vorschein  und  entfernten  sich  die  Härten 
immer  deutlicher  davon.  Uebrigens  kamen  damals  mehrfach  Venenentzün- 
dungen solcher  und  gewöhnlicher  Art  hier  vor.  So  sprach  dieser  therapeu- 
tische Misserfolg  ebenso  wie  die  genaue  Untersuchung  und  die  Anamnese 
ISegbü  den  syphilitischen  Ursprung  des  Defectes.  —  Den  Anfang  ihres  Leidens 
erzählte  die  Kranke  selbst  folgendermassen :  Bereits  an  einem  Schnupfen  lei- 
dend, habe  sie  sich  aus  Zorn  über  eine  erlittene  Misshandlung  in's  nasse  Qras 
geworfen  und  einige  Stunden  darin  gelegen.  Schon  am  Abend  war  das  ganze 
Gesicht  Rothlaufähnlich  entzündet  und  die  Augen  zugeschwollen ;  dabei  heftige 
Kopfschmerzen.  Eine  nun  entstandene  Augenentzündung  hinderte  Patientin 
4  Wochen  lang  am  Sehen.  Als  die  Augen  sich  wieder  besserten ,  schwoll 
unter  dem  Kiefer  eine  Lymphdrüse  an,  die  aber  nicht  vereiterte.  Kurze  Zeit 
darauf  entstand  in  der  Mitte  des  Gaumens  eine  kleine  Blase,  die  sich  einige 
Tage  später  öfbete  und  allmälig  grösser  wurde.  Im  Verlaufe  eines  Jahres 
lösten  sich  daselbst  mehrfach  kleine  Knochensplitter  ab;  um  die  grössere 
Fistelöffnung  herum  zeigten  sich  kleinere,  die  mit  der  grossen  verschmolzen. 
Ungefähr  2  Jahre  später  entstand  auch  an  der  Nasenwurzel  eine  kleine  Fistel, 
die  um  sich  griff  und  ein  halbes  Jahr  später  ebenfalls  ein  Knochenstück  aus- 
stiess.  Hierauf  ging  das  Geschwür  im  Gaumen  bis  auf  das  Zahnfleisch  über, 
und  verlor  die  Kranke  auch  dort  Stücke  des  Zahnfortsatzes.  Dann  ging  auf 
einmal  ein  grosses  Knochenstück  aus  der  vergrösserten  Fistel  an  der  Nasen- 
wurzel ab  und  sank  die  letztere  nunmehr  bedeutend  ein.  Die  letzten  4  Jahre 
blieb  der  Zustand  so  ziemlich  gleich,  nur  gingen  noch  im  letzten  Jahre  wieder 
einige  Knochenstückchen  ab.    Dies  sind  die  Angaben  der  Kranken. 

Erste  Gaumenoperation.  Scheitern  einer  Uranosteoplastik. 
Nachdem  die  Kranke  in  Wien  Hülfe  gesucht,  man  ihr  dort  eine  bei  der 
Grösse  des  Defectes  kaum  gut  schliessende  Gaumenplatte  von  Kautschuk 
empfohlen  und  angefertigt  hatte,  kam  sie  im  Sommer  1877  zu  mir,  und 
machte  ich  den  Versuch  (am  18.  August  1877),  dieses  hohle  Gesicht  zu- 
nächst nach  Art  der  Langenb eck* sehen  Uranoplastik  durch  eine  Scheide- 
wand aufs  Neue  in  2  Höhlen  abzuschliessen.  Freilich  konnte  ich  dazu  nicht 
den  mucös-periostalen  Ueberzug  der  Gaumenfortsätze  benutzen,  sondern  musste 
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anders  woher  einen  Ersatz  suchen,  da  ja  eben  am  Gewölbe  des  harten  Gau- 
mens nur  noch  Reste  von  den  Gaumenbeinen  ezistirten.  Ich  nahm  dazu 
rechts  den  Ueberzug  an  der  inneren  Seite  des  Zahnfortsatzes,  den  Seiten- 
schnitt unten  an  den  Zahnfächem  entlang  führend,  links  (wo  schon  einige 
Zeit  vorher  die  Wurzeln  entfernt,  leider  aber  auf  Wunsch  der  Kranken  der 
hohle  hintere  linke  Backzahn  und  die  zwei  rechten  pendelnden  Schneidezähne 
geblieben  waren)  nahm  ich  dagegen  den  Ueberzug  von  der  Gesichtsfläche  des 
Oberkiefers,  mit  dem  Seitenschnitt  diesen  Backzahn  umgehend  und  ihn  dann 
an  der  Umschlagsfalte  der  vorderen  Mundhöhle  entlang  führend.  Nach  der 
Ablösung  von  der  knöchernen  Unterlage  hatte  ich  so  zwei  gebogene  Streifen, 
welche  hinten  an  der  Gaumenbeinspange  mit  dem  Gaumensegel,  vorne  rechts 
am  Zahnfleisch  und  Fach  des  rechten  Eck-  und  ersten  Backzahnes,  links  an 
der  Kante  der  Gesichtsfläche  des  linken  Oberkiefers  ihren  Halt  hatten.  Nach- 
dem beide  Streifen  hinten  auch  von  den  Resten  der  Gaumenbeine  sammt 
ihrem  Periost  abgelöst,  beiderseits  am  Gaumensegel  die  Tenotomie  gemacht 
und  die  Nasenschleimhaut  des  Gaumensegels  von  der  Gaumenspange  abgelöst 
war,  konnte  man  leicht  von  aussen  um  die  Streifen  herum  den  Finger  schie- 
ben. Nichtsdestoweniger  gelang  es  nicht,  nachdem  die  inneren  Ränder  der 
Streifen  wund  gemacht  und  die  Nähte  von  Carbolseide  angelegt,  die  Streifen 
vorne  beim  Versuch  der  Nahtknüpfung  wirklich  zur  Berührung  zu  Iringen, 
eher  wären  die  Nähte  vorne  alle  ausgerissen.  Ich  musste  mich  also  begnü- 
gen, nur  am  hinteren  Theil  ein  Gaumendach  bei  Gelingen  der  Vereinigung  zu 
erwarten,  während  vorne  die  Sachlage  aussichtslos  war.  Immerhin  habe  ich 
auch  die  vorderen  Nähte  ziemlich  straff  geknüpft,  wenn  sie  auch  über  Luft 
weggingen,  um  so  als  Entspannungssnähte  den  Erfolg  hinten  an  der  Naht 
sicherer  zu  stellen.  Nur  musste  iQh  sie  dem  entsprechend  auch  zeitiger  als 
die  hinteren  Nähte  entfernen,  um  das  Durchschneiden  zu  vermeiden.  —  Die 
Operation  war  ziemlich  langwierig,  weil  ich  sie  durchweg  bei  voller  Narkose 
machen  wollte,  um  die  Kranke  nicht  bei  muthmasslichem  Scheitern  durch 
den  Schmerz  abzuschrecken.  Da  ich  damals  noch  mit  der  Chloroformmaske 
von  Skinner  chloroformirte ,  so  musste  ich  bei  jedem  drohenden  Erwachen 
eine  Pause  in  der  Operation  machen,  bis  die  Narkose  wieder  fest  war,  und 
das  trat  leider  recht  oft  ein,  so  dass  die  Operation  mehrere  Stunden  dauerte. 
Sie  wurde  privatim  mit  Hülfe  von  3  Wärtern  und  5  Assistenten  am  hängen- 
den Kopf  gemacht.  In  Folge  der  langen  Narkose  brach  die  Kranke  am  ersten 
Tage  7  Mal,  ohne  dass  es  der  Vereinigung  schadete.  Der  Puls  stieg  danach 
nie  über  104  (am  22.  Abends  und  28.  Morgens),  die  Temperatur  war  am 
ersten  Abend  38,1,  am  23.  Abends  38,2,  am  24.  Abends  38,4;  bei  allen 
anderen  Messungen,  die  Morgens  und  Abends  vorgenommen  wurden,  zeigte 
sich  die  Kranke  stets  fieberfrei.  Die  Streifen  starben  nicht  ab,  sondern  ver- 
einigten sich  fast  in  der  ganzen  Breite,  in  der  die  Nähte  zum  wirklichen  Ver- 
schluss hatten  gebracht  werden  können.  Mächtig  klafften  Anfangs  die  Seiten- 
schnitte, aUein  sie  sind  schliesslich  geheilt  ohne  Knochenabstossung  und 
Fistelbildung,  wie  mir  dies  einmal  bei  sehr  breiter  angeborener  Gaumenspalte 
vorgekommen   ist,  wo   ich   ebenso   auf  den  Zahnfächem  die  Seitenschnitte 
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machen  mussie,  am  die  Yereinigang  in  der  Mitte  überhaupt  möglich  za 
machen.  Nur  schien  es  mir  hier  wieder,  als  ob  bei  der  Vemarbong  der 
Seitenschnitte  sich  die  unvollständige  Yerklebung  in  der  Mitte  läften  wollte, 
und  habe  ich  deshalb  in  den  späteren  Wochen  mehrfach  mit  einem  Hebel  die 
Streifen  von  den  Seitenschnitten  vorsichtig,  aber  kräftig  gegen  die  Mitte  ge* 
drängt,  wodurch  die  Heilung  der  Seitenschnitte  zwar  sehr  aufgehalten,  die 
der  Mitte  jedoch,  schien  mir's,  gerettet  wurde.  Möglicherweise  liegt  es  an 
diesem  Verfahren,  dass  bei  der  Abreise  der  Kranken  am  15.  October  der 
rechte  Zahnfortsatz  innen  an  der  Stelle  des  Seitenschnittes  so  äusserst  dünn, 
fast  durchsichtig  überhäutet  war.  Sonst  war  der  Erfolg  so  gut  als  möglich; 
hatte  sich  doch  ein  voller  Verschluss  in  dieser  Weise  schon  bei  dem  Versuch 
als  unmöglich  herausgestellt.  —  Als  sie  am  9.  Februar  gekräftigt  aus  ihrer 
Heimath  zurückkehrte,  fand  ich  zu  meinem  Erstaunen  unmittelbar  neben  der 
hohlen  linken  Backzahnwurzel  innen  eine  Erbsengrosse  Fistel,  die  sich  schnell 
schloss,  nachdem  mir  jetzt  die  Erlaubniss  gewährt,  diesen  Invaliden  auszu- 
ziehen; ich  betupfte  dabei  dies  Fistelchen  mit  einem  feinen  Glüheisen.  — 
Es  handelte  sich  demnächst  um  die  Heilung  des  Stirnglatzenfensters,  welches 
die  Kranke  so  entstellte,  dass  die  Gäste  im  Hotel  sich  weigerten,  mit  ihr  an 
der  Table  d'höte  zu  essen.  Ich  spaltete  deshalb  am  17.  Februar  die  Trichter- 
formig  clingeschlagene  Haut  in  der  Sagittalebene,  machte  die  Fistel  wund  und 
suchte  die  Haut  ringsum  sammt  der  Beinhaut  mittelst  Schabeisen  und 
Hebel  emporzuheben,  so  gut  es  ging.  Nachdem  die  Wundränder  zeltförmig 
emporgerichtet  und  möglichst  geglättet,  wurden  sie  mit  einigen  Nähten  in 
dieser  Stellung  vereint.  Die  Substanz  war  dort  so  mager  und  widerspenstig, 
dass  die  Einstülpung  der  Haut  so  zwar  definitiv  beseitigt  wurde,  es  jedoch 
eines  mehrwöchentlicheu  Verbandes  mit  reizenden  Salben  bedurfte,  um  die 
wenigen  noch  zum  Verschluss  nothwendigen  Fleischwärzchen  aufschiessen  zu 
machen.    Es  gelang  das  vollständig  erst  Anfang  Mai. 

Zweite  Gaumenoperation.  Uranoplastik  aus  der  Lippen- 
schleimhaut. Am  19.  März  1878  trat  die  Kranke  in  das  Cantonspital 
auf  ein  Kostgängerzimmer  ein ,  um  durch  eine  zweite  Operation  wo  möglich 
eine  vollständige  Gaumenbildung  zu  erreichen.  Was  war  bis  jetzt  durch  die 
vorausgegangene  Uranosteoplastik  erreicht?  Während  vordem  der  Gaumen* 
defect  von  senkrechten  Wänden  begrenzt  gewesen,  war  jetzt  die  hohle  Ge- 
sichtskapsel doch  durch  eine  horizontale  Scheidewand  zum  Theil  in  eine 
Mund-  und  Gesichtshöhle  geschieden.  An  diesem  neuen  Gaumen  fand  sich 
in  der  Mittellinie,  ein  wenig  mehr  links  liegend,  entsprechend  den  zwei  vor- 
deren Dritttheilen,  eine  Birnförmige  Perforation,  die  vorne  hinter  der  Gesichts- 
fläche  des  Oberkiefers  rundlich,  hinten  spitz  endigte.  In  der  Länge  maass 
sie  3  Fingerbreiten  und  ist  in  der  Mitte  1 V2  Pinger  breit.  Ihre  linke  Be- 
grenzungsfläche am  Gaumen  zeigt  zahlreiche  Wulstungen  und  narbige  Ein- 
ziehungen, die  rechte  ist  ganz  glatt.  Die  beiden  rechten  für  die  Operation  so 
hinderlichen  Schneidezähne  wackeln  wie  früher,  doch  will  sich  Patientin 
durchaus  nicht  von  ihnen  trennen.  —  Was  Hess  sich  nun  am  einfachsten 
machen,  um  das  mangelhafte  Material  zum  Verschluss  zu  ergänzen?    um  die 


Ueber  den  plastischen  Ersatz  des  harten  Gaumens  aus  der  Lippe.    445 

Zähne  zu  fixiren?  nm  die  beiden  in  ganz  verschiedenen  Ebenen  liegenden 
Gaamenstücke  an  einander  zu  bringen?  Die  Kante  der  rechten  Begrenzungs- 
fläche  des  Defectes  liess  sich  jedenfalls  nicht  weiter  einwärts  fähren,  so  lange 
die  Schneidezähne  geschont  werden  sollten,  da  sie  schon  Tom  rechten  Eck- 
zahn gerade  gegen  das  spitze  hintere  Ende  der  Perforation  etwas  nach  links 
von  der  Mittellinie  hinführte,  eher  liess  sich  das  auf  der  linken  Seite  erwarten, 
wenn  man  dieses  Ganmenstück  mittelst  eines  Seitenschnittes  so  beweglich 
machte,  dass  ihr  concarer  innerer  Rand  sich  convex  gegen  die  andere  Seite 
and  hinter  die  Schneidezähne  einbiegen  liess.  Hielten  die  Gaamenstücke,  so 
musste  damit  auch  ein  Halt,  eine  Art  Zahnfleisch  an  der  Rückseite  der 
Schneidezähne  entstehen.  —  Nach  Ablaof  der  Regeln  wurde  die  Kranke  am 
6.  April  1878  in  diesem  Sinne  zum  zweiten  Mal  operirt,  und  zwar  diesmal 
am  hängenden  Kopf  in  „anhaltend  voller  Narkose **  *),  so  dass  die  Operation 
bei  Yerbranch  von  8  Drachmen  Chloroform  nur  eine  Stunde  dauerte.  Nach- 
dem die  Ränder  des  Defectes  mit  dem  Hasenschartmesser  angefrischt,  werden 
möglichst  weit  entfernt  davon  zwei  Seitenschnitte  über  den  Defect  hinaus  bis 
zur  Gaumenspange  geführt  und  wiederum  von  hier  aus  mit  Raspatorien  und 
Hebeln  die  ganze  Gaumendecke,  soweit  eine  knöcherne  Unterlage  existirte, 
abgelöst.  •  Der  rechte  Seitenschnitt  fällt  sehr  kurz  aus  gegenüber  dem  linken, 
der  diesmal  schon  hinten  aussen  entlang  von  dem  Ort  des  ehemaligen  letzten 
Backzahns  geführt  wird.  Hier,  wo  das  Zahnfach  bei  der  Obliteraiion  über- 
wachsen, wird  mit  besonderer  Vorsicht  die  Ablösung  davon  vorgenommen,  um 
nicht  unnütz  Einrisse  zu  bekommen.  Nachdem  die  doppelte  Tenotomie  am 
Gaumensegel  und  die  Ablösung  seiner  Nasenschleimhaut  von  der  oberen  Seite 
der  Gaumenspange  vorgenommen,  genügte  auch  jetzt  der  linke  aus  dem  linken 
Gaumenstück  angelegte  Streifen  nicht,  um.  unsere  eben  ausgesprochenen 
Wünsche  zu  erfüllen.  Um  das  zu  erreichen,  verlegte  ich  jetzt,  allmälig  probe- 
weise vorwärts  gehend,  den  vorderen  Ansatz  dieses  linken  Gaumenstreifens  an 
die  Kante  des  Lippenrothes,  wo  sich  die  äussere  Gesichtshaut  der  Lippe  nach 
hinten  umschlägt.  Zunächst  wurde  nach  Umdrehung  der  Oberlippe  in  fast 
sagittaler  Richtung  von  dem  Defect  an  dem  rechten  inneren  Schneidezahn 
vorbei  bis  zum  Ende  der  rechten  Philtrumkante  durch  die  Bedeckung  der  Ge- 
sichtsfläche des  Oberkiefers  bis  zur  Umschlagfalte  der  Schleimhaut  der  vor- 
deren Mundhöhle  und  dann  durch  die  innere  Platte  der  Oberlippe  ein  Ein- 
schnitt gemacht,  und  dann  parallel  ungefähr  einen  Daumen  breit  entfernt 
davon  der  1.  Seitenschnitt  ebenso  weit  geführt.  Nachdem  jetzt  dieser  linke 
Gaumenstreifen  auch  hier  sammt  dem  Periost  von  der  Gesichtsfläche  des 
Oberkiefers  abgehoben,  wird  der  Streifen  auch  von  der  inneren  Seite  der 
Oberlippe  mittelst  Scheerenschnitten  vorsichtig  abgetrennt,  indem  die  Drüsen- 
und  Fettschicht  mit  dem  Schleimhautstreifen  mit  abgelöst  wird.  Es  wird 
dabei  mit  sehr  grosser  Sorgfalt  vorgegangen ,  theils  wegen  der  ungleichen 
Consistenz  der  Theile ,  theils  um  eine  zu  grosse  Verdünnung  der  abgelösten 
inneren  Oberlippenplatte  zu  vermeiden.   Nachdem  ich  mich  jetzt  durch  Hinter- 


*)  Man  vergleiche  meinen  Vortrag :  „Ueber  die  anhaltend  tiefe  Narkose 
bei  blutigen  Mundoperationen **  im  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  24.  Heft  S, 
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führen  des  Fingers  überzeugt ,  dass  der  linke  Gaumenstreifen  nur  noch  vorne 
am  Philtrum ,  hinten  am  Qaumensegel  eine  Befestigung  hatte ,  Hess  er  sich 
leicht  mit  dem  kurzen  rechten  in  Berührung  bringen.  Die  Blutung  war  wäh- 
rend der  ersten  halben  Stunde  nicht  unbedeutend.  Dem  Gaumen  entsprechend 
wurden  3  Enopfnähte  von  Carbolseide  angelegt  und  nach  dem  Knüpfen  ober- 
flächlich wegen  des  ungleichen  Niveaus  noch  eine  vierte.  Der  Lippentheil  des 
linken  Streifens  wurde  der  Granulation  überlassen ;  Anfangs  sah  man  unter 
der  Brücke,  die  er  vom  Philtrum  über  den  Steg  der  Kante  der  Gesichtsfläche 
des  Oberkiefers  weg  zum  Gaumen  bildete,  hindurch,  bald  jedoch  schwoll  die 
Oberlippe  so  an ,  dass  dieser  Tunnel  zuschwoll  und  sich  seine  Wände  anein- 
ander legten.  Der  böse  Punkt  war  die  Stelle ,  wo  der  linke  Streifen ,  nach 
rechts  umgebogen,  die  nackten  wackeligen  2  Schneidezähne  rechterseits  be- 
rührte und  doch  wegen  des  Fehlens  vonWeichtheilbedeckung  ihnen  gegenüber 
hier  nicht  befestigt  werden  konnte.  Die  erste  Naht  dahinter  hatte  den  ganzen 
Zug  und  das  Wackeln  der  Zähne  auszuhalten.  Die  Kranke  wachte  erst  eine 
halbe  Stunde  nach  der  Operation  im  Bette  auf,  dagegen  brach  sie  den  ersten 
Tag  5  Mal,  sonst  lag  sie  ruhig  und  bewegte  die  Lippen  nicht.  Fieber  bekam 
sie  gar  nicht.  Mund  und  Nase  wurden  mit  chlorsaurem  Kali  ausgespritzt. 
Flüssige  Nahrung.  —  Am  9.  April  Abends  wurden  3  Nähte  entfernt;  ein 
Klaffen  der  Wundlinie  trat  nicht  ein;  am  12.  wurde  auch  die  letzte  Naht 
herausgenommen,  wonach  hinter  den  Schneidezähnen  eine  1  Ctm.  breite  Kluft 
sich  bemerklich  machte.  Diese  Kluft  nahm  bis  zum  22.  so  zu,  dass  man 
hätte  den  kleinen  Finger  einführen  können.  Aus  Furcht,  dass  diese  Yer- 
ziehung  noch  stärker  würde,  je  mehr  der  grosse  linke  Seitenschnitt  in  der  Yer- 
narbung  fortschreite,  wurde  versucht,  dieselbe  wiederholt  durch  Einführen 
eines  Fingers  in  den  Seitenschnitt  und  Einwärtsschieben  des  Lappens  gegen 
die  rechte  Seite  zu  verlangsamen.  —  Vom  7.  Mai  an  durfte  die  Kranke 
sprechen  und  erhielt  etwas  feste  Nahrung,  am  8.  stand  sie  auf  und  verliess 
am  21.  das  Haus,  um  eine  Milchcur  zu  brauchen,  sehr  zhfrieden,  dass  sie 
vor  Allem  mittlerweile  von  ihrem  Stimglatzenfenster  befreit  war.  Bei  vor- 
sohreitender  Heilung  und  Abschwellung  der  Theile  hatte  sich  am  hintersten 
Theile  der  Näht  noch  ein  Stecknadelkopfgrosses  Loch  herausgestellt.  Beide 
Gaumenlöcher  liess  ich  zu  Hause  mit  Cantharidentinctur  bepinseln,  wobei  das 
hintere  sich  bald  schloss,  wie  ich  selbst  am  10.  September  in  ihrer  Heimath 
wahrnahm. 

Die  zweite  Cheiluranoplastik  als  Nachoperation.  Neiyahr 
1879  trat  die  Kranke  aufs  Neue  in  das  Cantonspital  ein.  Am  13.  wurden 
auf  Anrathen  unseres  verehrten  Docenten  der  Zahnheilkunde,  des  Herrn  Dr. 
Billeter,  die  2  wackeligen  Schneidezähne,  diese  bösen  Steine  des  An- 
stosses,  entfernt,  weil  sie  im  Winter  unter  heftigem  Reissen  in  der  Backe 
durchscheinend ,  gelbgrün  und  sowohl  gegen  die  Berührung  der  Sonde  als 
auch  kalten  Wassers  unempfindlich  geworden  waren.  Nachdem  diese  diffuse 
Hämatindurchtränkung  und  Anästhesie  constatirt,  musste  jede  Hoffnung,  die 
Zähne  am  Leben  zu  erhalten  und  sie  wieder  fest  zu  machen,  aufgegeben 
werden,   und  ergab  sich  die  Kranke  in  diesen  Verlust,  wenn  auch  die  Form 
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derselben  noch  nicht  gelitten  hatte.  Damit  fiel  das  Hinderniss  der  Heilung.  — 
Nachdem  die  Kranke  sich  dann  ron  der  schon  vorhin  erwähnten  probeweisen 
Jodkaliumcur  zu  Hause  wieder  erholt  hatte  und  die  Kieferkante  vernarbt  war, 
wurde  am  17.  Februar  1879  die  zweite  Cheiluranoplastik  bei  der  Kranken 
vorgenommen,  im  Vertrauen  darauf,  dass  mittlei:weile  der  Gaumen,  soweit  er 
aus  der  Schleimhautplatte  der  Lippe  hergestellt,  Zeit  gehabt  hatte,  sich  in 
Bezug  auf  Brauchbarkeit  und  Dauerhaftigkeit  zu  bewähren.  —  Nachdem  die 
Defectränder  wund  gemacht,  wird  links  ein  Lippengaumenstreifen  in  gleicher 
Weise,  wie  das  erste  Mal,  vorgeschnitten  und  jetzt  ebenso  ein  zweiter  rechts 
mit  Verlängerung  bis  zur  Kante  des  Lippenrothes.  Letzterer  Streifen  wurde 
bis  dicht  an  den  halb  von  Zahnfleisch  nackten  rechten  Eckzahn  herangeführt, 
wo  er,  schon  etwas  schmal,  beim  Ablösen  mit  dem  Raspatorium  von  der 
Kieferkante  leider  etwas  einriss.  Links  zeigte  sich  bei  diesem  Ablösen,  dass 
der  Lappen  an  dem  Steg  der  Kieferkante  jetzt  mit  ganz  derbem  schwieligen 
Gewebe  haftete,  so  dass  die  Ablösung  ordentlich  einige  Schwierigkeit  machte. 
Nachdem  in  beiden  Streifen  die  Schleimhautplatten  der  Oberlippe  wieder  bis 
auf  die  Musculatur  abgelöst,  wurde  die  Blutung  etwas  stark.  Die  Operation 
wurde  am  hängenden  Kopf  gemacht,  ich  sass  an  der  linken  Seite  der  Kranken, 
und  so  entging!' es  mir  durch  meine  Stellung,  dass  nach  dem  Loslassen  des 
linken  Lippenschlei mhautlappens  unter  demselben  die  verletzte  Art.  coron. 
labii  sup.  von  der  linken  Seite  her  spritzte.  Nachdem  sie  mit  Carbolseide 
unterbunden,  stand  die  Blutung,  und  es  wurde  jetzt  der  kleine  Defect  hinter 
der  Kieferkante  leicht  mit  einer  Carbolseidennaht  geschlossen.  Die  Lippen- 
stücke beider  Streifen  wurden  wieder  der  Granulation  überlassen.  —  Die 
ganze  Operation  wurde  ebenfalls  in  vollständiger  anhaltender  Narkose  am 
hängenden  Kopf  mit  Einblasen  von  Chloroformluft  in  den  Mund  gemacht,  so 
dass  die  Kranke  wieder,  wie  das  letzte  Mal,  erst  aufwachte,  als  sie  die  zwei 
Treppen  vom  Operationssaal  in  ihr  Zimmer  hinaufgetragen  war  und  im  Bette 
lag.  —  Die  Nachbehandlung  war  dieselbe,  wie  bei  der  ersten  Cheilurano- 
plastik; wieder  schwoll  die  Lippe  mächtig  an,  ohne  dass  jedoch  Fieber  ein- 
trat. Das  einzige  unangenehme  Ereigniss  war  eine  rechtsseitige  Otitis,  die 
sie  Anfangs  sehr  plagte,  dann  später  heilte.  Die  Naht  wurde  am  27.  Febr. 
entfernt;  der  Gaumen  war  geheilt.  Es  war  eine  Streitfrage  beim  Abschwellen 
der  Theile,  ob  in  der  Mittellinie  noch  eine  oder  zwei  haarfeine  Oeffnungen 
geblieben  sind,  als  ich  zum  Chirurgen-Congress  abreiste  und  sie  aus  der 
Behandlung  entliess. 

Resultat.  Was  ist  nun  das  erlangte  Resultat?  Die  Photo- 
graphien nach  der  Natur,  welche  ich  Ihnen  hier  herumreiche  (VgL 
Tat  VlI.  Fig.  1),  zeigen  ganz  gut  die  Unregelmässigkeit  des  Ni- 
veaus wie  den  Gegensatz  der  Schleimhautstücke  aus  der  vordem 
und  hintern  Mundhöhle,  die  jetzt  zusammen  die  neue  Gaumen- 
decke bilden.  Ihr  vorderer  linker  Theil  hat  ganz  die  BeschaflFen- 
heit,  Farbe  und  Glätte  der  innern  Platte  der  Lippe,  während  der 
hintere  voller  Wülste  und  Furchen  ist.     Letztere  glätten  sich  übri- 
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gens  jede  Woche  (seit  Abnahme  der  Photographie)  sichtlich  mehr 
aus.  —  Die  Kranke  hat,  von  links  gesehen,  eine  Greisenphysiognomie; 
es  ist  das  jedoch,  wie  schon  erwähnt,  Folge  der  ursprünglichen 
Zerstörung  des  Zahnfortsatzes  und  nicht  erst  der  Operation,  con- 
trastirt  allerdings  sehr  mit  der  jugendlichen  Gesichtshaut  der  Seite 
und  noch  mehr  mit  dem  jugendlichen  Aassehn  der  andern.  Dass 
die  Sprache  durch  die  Operation  nicht  gelitten  hat,  sondern  im 
Gegen theil  wieder  hergestellt  ist,  liegt  nahe;  ich  will  hier  nur  con- 
statiren,  dass  überhaupt  keine  Bewegungsstörungen  oder  Einziehun- 
gen an  der  Oberlippe  zu  Stande  gekommen  sind,  weil  ja  die  Mus- 
kelschicht  möglichst  unverletzt  gelassen  ist.  Nase  und  Mund  sind 
jetzt  von  einander  getrennt ;  die  einzige  dauernde  Veränderung  aus- 
serdem bei  der  Kranken  ist  der  an  der  rechten  Seite  herbeigeführte 
Verlust  des  Wangensackes,  das  heisst,  der  Falte  zwischen  Lippe 
und  Kiefer.  Auch  in  der  Beziehung  ist  das  Gesicht  jetzt  links 
innen  entsprechend  einem  senilen.  Im  zahnlosen  Munde  alter  Greise 
findet  sich  eine  ähnliche  Verstreichung  der  Lippenschleimhaut  ge- 
gen den  Gaumen,  wie  hier  künstlich  in  der  Mitte  am  Kiefer  ge- 
macht ist.  Links  ist  eine  ganz  flache  Stufe  stehen  geblieben.  Es 
ist  das  eine  Veränderung,  die  keine  Folgen  hat,  also  unwesentlich 
ist.  —  Die  Gesichtszüge  sind  nicht  verändert,  die  Functionen  haben 
nicht  gelitten.  Vorläufig  habe  ich  der  Kranken  allerdings  noch 
Sanftmuth  beim  Kauen  empfohlen,  allein  warum  sollte  der  Gaumen 
nicht  mit  der  Zeit  ebensoviel  aushalten,  als  der  Gaumen  eines  ehe- 
maligen Syphilitikers,  bei  dem  ich  neulich  ganz  unvermuthet  erst  an 
der  Leiche  im  Operationscurs  bei  der  Oberkieferresection  unter  der 
anscheinend  gesunden  Schleimhaut  fast  den  ganzen  harten  Gaumen 
zerstört  fand?  —  Die  Operation  hat  also  an  sich  keinen  bleiben- 
den Nacht  heil  mit  sich  gefuhrt;  jede  neue  Functionsstörung,  jede 
neue  Entstellung  ist  vermieden  und  die  Functionsstörungen  beim 
Sprechen  und  Kauen  sind  beseitigt.  Dabei  wurde  während  aller 
dieser  Eingriffe  der  Kranken  der  Schmerz  erspart.  Die  schmerz- 
lose Ausführbarkeit  des  Gaumenersatzes  aus  der  innem  Lippen- 
platte ist  damit  erwiesen,  und  ebenso  die  Brauchbarkeit  einer  sol* 
chen  Gheiluranoplastik.  Der  (theilweise)  Bestand  eines  solchen 
„  Lippengaumens  *"  seit  1  Jahre  spricht  auch  für  die  Dauerhaftigkeit, 
worüber  factisch  freilich  erst  die  Zeit  entscheiden  kann,  ebenso 
wie   die   Zukunft   erst   lehren  wird ,  wie  oft  bei  der  Seltenheit  so 
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grosser  Defecte  die  Cheiluranoplastik  in  Frage  kommen  kann  und 
wird. 

Theoretische  Einwendungen. 
Wie  kann  man  aber  an  den  Bestand  einer  solchen  Heilung 
wirklich  glauben,  wenn  das  richtig  ist,  was  Hr.  T  hier  seh  über 
das  Geschick  der  plastischen  Nasen  vorgetragen?  Die  obere  Fläche 
des  plastischen  Lippengaumens  ist  wund,  natürlich.  Mit  der  Zeit, 
hat  man  eingewendet,  muss  die  Narbencontration  diese  Wundfläche 
zusammenziehen,  die  Lippengaumenstreifen  werden  sich  lösen  und 
aufrollen,  wie  die  alten  Nasen  nach  der  totalen  Rhinoplastik  wel- 
ken und  sich  runzeln.  Das  ist  eine  theoretische  Annahme,  gegen 
welche  sich  die  klinische  Erfahrung  meiner  üeberzeugung  nach  be- 
reits an  verwandten  Körperstellen  ausgesprochen  hat.  Schon  1863 
habe  ich*)  gegen  Gustav  Simon  darauf  aufmerksam  gemacht, 
welche  grosse  und  segensreiche  Rolle  in  der  Heilung  grosser  De- 
fecte der  weiblichen  Geschlechtstheile  die  Schleimhautverschiebung 
spielt.  Durch  zahlreiche  Abbildungen  eines  Präparats  habe  ich 
gezeigt,  wie  bei  gewisser  Ausführung  der  Operation  der  oberfläch- 
lichen Blasenmutterfistel  die  Heilung  zum  grossen  Theil  durch  Ver- 
Streichung  der  vordem  Muttermundslippe  erreicht  wird,  und  bin 
ich  noch  heut  der  Üeberzeugung,  dass  eine  solche  Heilung,  nach 
Wilms  sehen  Grundsätzen  erzielt,  ihre  grossen  Vorzüge  hat  vor  der 
zwangsweisen  Heranziehung  des  Scheidentheils  zwischen  die  Scham- 
lippen, wie  sie  der  Simon 'sehe  Parallelfall  (damals  wenigstens) 
zeigte.  Eine  ganz  ähnliche  Schleimhautverschiebung  kommt  in  der 
hintern  Mundhöhle  vor.  Schon  der  Fall  „Schaub*  mit  Exstirpa- 
tion  des  Mundbodens  und  der  Zungenhälfte  auf  der  rechten  Seite 
zeigte  mir  das,  als  er  2  Vj  Jahr  nach  seiner  Heilung  sich  uns  ohne 
Recidiv  wieder  vorstellte,  wie  schon  Hr.  Dr.  Theodor  Esc)her 
(der  jetzige  Primarchirurg  in  Triest)  in  seiner  Dissertation  über 
die  Exstirpation  des  Mundbodencarcinoms**)  beschrieben  und  abge- 
bildet hat.  Während  unmittelbar  nach  der  Heilung  in  einer  Narben- 
linie die  Mitte  des  Zungenrückens  feststand  am  inneren  unteren  Rande 
des  Unterkiefers,  war  sie  2  Va  Jahr  später  durch  Ablösung  der  Schleim- 


*)  Vgl.  meine  Abhandlung  über  die  Operation  der  Blasenscheidenfistel, 
Sonderabdruck  aus  dem  11.  Bande  der  älteren  Gharite-Annalen.  Berlin  1863. 
p.  136,  145—147,  149.    Frau  Puffal.   Fig.  1—5. 

••)  Zürich  1874.  p.  52—59. 
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haut  yon  der  Innern  Seite  des  Unterkiefers  (wie  durch  Heran- 
ziehung des  Gaumenbogens)  emporgehoben  und  beweglich  gewor- 
den. Während  damals  der  Zungenrücken  der  Quere  nach  schief 
stand,  lag  er  jetzt  wieder  horizontal*). 

Einen  noch  merkwürdigem  Fall  von  Schleimhautverschiebung 
durch  Narbencontraction  in  der  Mundhöhle  habe  ich  1  Jahr  nach 
totaler  Zungenexstirpation  im  Falle  Scarpatetti  erlebt,  und  ver- 
weise ich  auf  die  Abbildungen,  welche  mein  ehemaliger  Secundar- 
arzt,  der  jetzige  Director  des  Krankenhauses  in  Herisau,  Hr.  Dr. 
Ulrich  Schläpfer  in  seiner  Monographie  ^über  die  vollständige 
Exstirpation  der  Zunge '^  von  diesem  Falle  gegeben  hat.  Der  Kranke 
starb  2  Jahr  danach  ohne  locales  Becidiv*^.  Man  sieht  in  den 
Abbildungen,  welche  nach  Photographien  gemacht  sind,  sehr  schön, 
wie  an  dem  Zungenstummel ,  der  sich  wohl  z.  Tb.  neugebildet 
hatte,  die  Schleimhaut  von  allen  Seiten  herübergezogen  war,  so 
dass  die  vordem  Gaumenbögen,  statt  eine  senkrechte  Fläche  zu 
bilden,  im  Winkel  von  45  ^  zum  emporgehobenen  Mundboden  gehen. 

Wenn  man  solche  auffallende  und  merkwürdige  Verschiebun- 
gen gesehen  hat,  wird  man  da  glauben,  dass  nach  unserer  Gheil- 
uranoplastik  die  Narbencontraction  der  obem  Fläche  den  angeheil- 
ten Lappen  aufrollen  könnte?  Ist  es  nicht  natürlicher,  anzunehmen, 
dass  auch  hier  die  Nasenschleimhaut  über  die  Wundfläche  durch 
ihre  Narbe  allmälig  wird  weggezogen  werden,  so  dass  der  „  Lippen- 
gaumen'' ständig  nur  an  Festigkeit  gewinnen  kann! 

^)  Man   vergleiche  die   Abbildungen  bei  Theodor   Escher  S.  58.   in: 
Ueber  die  Exstirpation  des  Mundbodencarcinoms. 

♦♦)  Zürich  1878.  S.  18—29.  Der  Kranke  wurde  am  2.  Juni  1876  operirt 
und  starb  am  23.  Februar  1877  an  leider  ganz  Tcmachlässigten  Halsdrüsen, 
während  bis  zum  Tode  im  Munde  kein  RückfiiU  sich  herausgebildet  hat 


XXVI. 

Vorstellung  eines  Falles  von  ausgedehnter 
Resection  mehrerer  Rippen  wegen  eines 

Chondroms. 


Von 

Whp.  Kelacsek 

in  BnsUn*). 

(Hierzu  Tafel  VH.  Fig.  2,  3.) 


M.  H.!  Als  Herr  Prof.  Schneider  beim  vorjährigen  Chirur- 
gen-Congresse  uns  einen  überaus  lehrreichen  Fall  von  ausgedehn- 
ter Rippenresection  mit  Fortnahme  eines  Stückes  des  Schlüsselbeins 
behufs  Ermöglichung  der  Verödung  einer  grossen,  nach  partieller 
Lungengangrän  zurückgebliebenen  Empyemhöhle  vorstellte,  entspann 
sich  darauf  eine  Discussion  darüber,  ob  es  rathsam  wäre,  in  allen 
ähnlichen  Fällen  das  Schlüsselbein  mit  zu  reseciren ,  um  durch  ein 
Einsinken  der  supraclavicularen  Weichtheile  leichter  eine  Verkleine- 
rung jener  Höhle  von  oben  her  zu  erzielen.  Zur  Klärung  dieser 
Frage  möchte  ich  Ihnen  heute  eine  Patientin  vorführen,  an  der 
eine  sehr  ausgiebige  Rippenresection  gemacht  wurde,  die  zufolge 
des  Lungencollapses  entstandene  Höhle  aber  durch  Einstülpung 
der  Hautdecke  auch  ohne  Wegnahme  eines  Schlüsselbeinstückes 
vollständig  zur  Obliteration  gekommen  ist. 

Katharina  Seraphin,  Dienstmagd  von  48  Jahren,  ging  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Breslau  Azifangs  Juni  1878  mit  einem  colossalen  Tumor  der  linken 
Thoraxhälfte  zu,  der  vor  vier  Jahren  von  der  vierten  Rippe  oberhalb  der 
Mamma  seinen  Aasgang  genommen  haben  soll   and  der  Patientin  nur  durch 

*)  Mittheil ang   am   2.  Sitzangstage   des  YIII.  Congresses   der  Deutschen 
Gesellschaft  fQr  Chirurgie  zu  Berlin,  17.  April  1879. 
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seine  Grösse  Beschwerden  gemacht  hat.  Derselbe  lag  der  ganzen  vorderen 
linken  Brustwandhälfte  von  der  Clavicula  bis  zum  Rippenbogen  herab  an, 
rundlich  wie  ein  Laib  Brot,  mit  1 2  Gtm.  Prominenz  über  das  normale  I^iveau, 
und  reichte  in  der  Länge  von  52  Gtm.  von  der  rechtsseitigen  Sternallinie 
durch  die  linke  Achselhöhle,  hier  sich  etwas  y erschmälernd,  bis  zur  Scapular- 
linie,  wo  er  wieder  kugelig  anschwoll.  —  Die  Diagnose  eines  etwa  in  der 
Gegend  und  Ausdehnung  der  linken  Mamma  von  den  Rippen  ausgehenden 
Chondroms  unterlag  keiner  Schwierigkeit.  —  Die  Exstirpation  des  Tumors, 
welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  weite  Eröffnung  der  Thoraxhöhle 
zur  Folge  haben  musste,  erschien  mir  gerade  mit  Hinsicht  auf  den  Sehn  ei- 
der'sehen,  vom  besten  Erfolge  begleiteten  Eingriff  durchaus  zulässig  und 
wenig  gefahrlich.  Unter  strengen  aseptischen  Cautelen,  aber  mit  der  in 
unserer  Klinik  zur  Regel  gewordenen  Weglassung  des  Spray,  legte  Herr  Prof. 
Fischer  durch  einen  einzigen,  über  die  Höhe  der  Geschwulst  etwa  in  der 
Mamillarlinie  geführten  Längsschnitt  und  nach  Ablösung  der  nur  locker  an- 
liegenden verdünnten  Haut  die  ganze  Knorpelmasse  ohne  Schwierigkeit  frei, 
entfernte  sie  abschnittweise  in  grossen  Stücken,  bis  die  Basis  derselben  klar- 
gelegt war.  Bei  dem  Yersuohe,  den  basalen  Geschwulstrest  anzuziehen, 
brach  die  eine  vom  Tumor  durchsetzte  Rippe  ein ,  so  dass  die  Pleurahöhle 
eröffnet  wurde.  Unter  Leitung  des  Fingers  wurden  nunmehr  die  4.,  5.,  6., 
7.  Rippe  und  die  zugehörigen  Knorpel  mit  Knochenscheere  und  Messer  im 
Umkreise  der  mit  der  Costalpleura  fest  zusammenhängenden,  einige  Centi- 
meter  in  die  Brusthöhle  hineinragenden  Geschwulstbasis  durchschnitten.  Im 
ersten  Augenblicke,  wahrscheinlich  in  Folge  der  reflectorisch  angeregten  star- 
ken Exspirationsstösse ,  quoll  die  Lunge  aus  dem  Kindskopfweiten  Defect  der 
Brustwand  hervor,  um  bald  zu  collabiren  und  eine  grosse  Höhle  zurückzu- 
lassen, in  der  das  Herz  zum  grössten  Theil  und  ein  freier  vorderer  Abschnitt 
des  Zwerchfelles  blosslagen.  Der  im  Uebrigen  normale  Thoraxraum  wurde 
an  der  abhängigsten  Stelle  in  der  Scapularlinie ,  ebenso  der  den  Rippen  lose 
anliegende  schlaffe  Hautsack  drainirt,  die  Hautwunde  ganz  geschlossen  und 
eine  massige  Ausspülung  der  Höhlen  mit  Salicylsäure  gemacht.  In  der  Folge- 
zeit reagirte  nur  die  Lunge  auf  diesen  heftigen  Eingriff  durch  eine  massige 
Dyspnoe  und  eiterige  Bronchitis,  auf  die  wohl  mit  Recht  das  in  den  nächsten 
vier  Tagen  bestehende  bedeutende  Fieber  bezogen  werden  konnte.  Denn  die 
Wundreaction  erschien  beim  ersten  Verbandwechsel  am  dritten  Tage  gering, 
und  eine  Yerklebung  der  in  den  grossen  Defect  tief  hineingezogenen  Haut  mit 
Herzbeutel  und  Lunge  war  zu  constatiren.  Nach  vier  Wochen  konnte  Pat.  in 
die  Poliklinik  entlassen  werden.  Bald  darauf  begab  sie  sich  in  ihre  Heimath 
(Pless,  O.-S.),  wo  sie  bis  jetzt  leichtere  Dienste  zu  leisten  im  Stande  war. 
Vor  wenigen  Wochen  bemerkte  sie  am  oberen  Rande  des  Defectes  von  der 
dritten  Rippe  aus  eine  neue  Geschwulst  entstehen,  die  jetzt  die  Form  und  das 
Volumen  einer  grossen  welschen  Nnss  hat*). 

*)  Dieses  kleine  Recidiv  ist  Mitte  Mai  d.  J.  unter  Wegnahme  eines  3  Gtm. 
langen  Stückes  der  dritten  Rippe  von  mir  beseitigt  worden.     K. 
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Der  nach  der  Operation  zarückgebliehene  Höhlendefect  hat  sich  im 
Laufe  fast  eines  Jahres  nicht  verändert.  Von  leicht  ovaler  Form,  misst  er  in 
der  Länge  12  Ctm.,  in  der  Breite  10  Ctm.  und  9  Ctm.  in  der  Tiefe.  Schlaffe 
Haut  mit  der  Warze  kleidet  seine  Wände  aus  und  gestattet  dem  Auge,  das 
Herz  in  allen  seinen  Bewegungen  zu  verfolgen,  ja  sogar  die  Pulsation  der 
Coronararterien  an  dem  linken  Herzrande  wahrzunehmen.  Das  Herz  hat  nicht, 
wie  vielleicht  zu  fürchten  war,  eine  Dilatation  erfahren,  überhaupt  seine  Lage 
in  keiner  Weise  verändert.  Die  untere  Wand  des  Defectes  bildet  den  vor- 
deren Zwerchfellabschnitt,  die  hintere  und  äussere  die  Lunge,  welche  beim 
Husten  bis  zum  Niveau  der  Brustwand  sich  vorwölbt,  so  dass  die  Höhlung 
zum  Verschwinden  kommt.  Was  die  linke  Lunge  im  Ganzen  anlangt,  so  er- 
giebt  Percussion  der  Spitze  vorne  und  hinten  leeren  Schall,  dagegen  ist  er 
an  der  hinteren  unteren  Thoraxfläche  nur  wenig  höher  als  rechterseits,  sowie 
auch  dort  die  Respiration  nur  ein  wenig  geschwächt  zu  hören  ist.  Auffallen- 
derweise lässt  sich  an  der  linken  Thorazhälfte  keinerlei  Einsenkung  der  Rippen 
constatiren,  ja  es  erscheint  die  supraclavioulare  Grube  linkerseits  sogar  voller 
als  rechts.  Nur  der  fünfte  Rippenknorpel  ist  gegen  den  sechsten  herab- 
gezogen. 

Zum  Schlüsse  sei  bemerkt,  dass  der  Tumor  ein  hier  und  da  Knochen- 
stückchen enthaltendes  hyalines  Chondrom  war,  das  wohl  von  der  Ossifica- 
tionsgrenze  der  Rippe  seinen  Ausgang  genommen  hat.  Eine  ausführlichere 
Beschreibung  dieses  Falles  von  Dr.  S  zum  an  wird  demnächst  in  der  Deut- 
schen Zeitschrift  für  Chirurgie  erscheinen. 

Anmerkung.  Für  die  Herren,  welche  auf  dem  Chirurgen-Congresse  den 
Wunsch  ausgesprochen  haben,  in  den  Besitz  der  photographischen  Abbildungen 
zu  gelangen,  die  Notiz,  dass  solche  zu  haben  sind  bei  Gebr.  Siebe,  Breslau, 
Neue  Taschenstr.  1. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 

Figur  2.  Seitenansicht  des  Tumors  von  links  her. 

Figur  3.  Defect  nach  der  Operation.  Die  heUe  innere  Partie  entspricht  dem 
etwas  vorliegenden  Herzen. 
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Extraabdominale  Hystero- Cysto  variotomie 
bei  einem  (wahren)  Hermaphroditea 

Mitgetheilt  von 

Dr.  Hemuuin  WUmtm^ 

Aiiistoat  «a  der  k.  k.  ohlnug.  UafTeniateUinik  dM  Prof.  Dr.  Blllroth  In  Wien. 

(Hierzu  Tafel  Vffl.) 


Wer  als  geschlechtlicher  Doppelgänger  oder  Hermaphrodit  das 
Licht  der  Welt  erblickt  hat,  kann  gewiss  nicht  als  besonders  be- 
glückt bezeichnet  werden.  Wenn  aber  die  Doppelgeschlechtigkeit 
auch  noch  Ursache  zum  Untergänge  wird,  so  lässt  sich  das  entwe- 
der als  ein  noch  grösseres  Unglück ,  oder  aber  auch  als  ein  Glücks- 
zufall auffassen. 

Am  24.  Juli  1878  kam  ein  jugendliches,  männlich  gekleidetes  Indivi- 
duum in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  und  ersuchte  Behufs  Vornahme 
einer  Operation  in  dieselbe  aufgenommen  zu  werden.  Auffillig  erschien  eine 
gewisse  Aengstiichkeit  und  Schüchternheit,  die  unwillkürlich  den  Gedanken 
wachrief,  dass  der  Patient  ein  Genitalleiden  habe ,  das  er  nur  ungern  selbst 
dem  Arzte  entdeckte.  Dann  stimmte  wieder  der  eigenthümlich  kurzschreitende 
leichte  Gang  nicht  zur  männlichen  Kleidung.  Der  damalige  Status  praes. 
lieferte  folgende  Daten:  Jaroschesky,  Israel,  aus  Soleturas  in  Russland, 
24  Jahre  alt,  mosaisch,  ledig,  Handlungscommis,  war  von  mittlerer  Mannes- 
statur, ziemlich  kräftig  gebaut  und  gut  genährt.  Das  rundliche  Antlitz  mit 
etwas  schmaler  Stirn,  starkem  Kieferbau  und  schwachem  Bartanüug  der 
Oberlippe  stand  za  der  feinen  Nasen-  und  Ohrenformation  in  so  sonderbar 
gemischtem  Yerhältniss,  dass  der  Gesichtsausdruck  Männliches  und  Weib- 
liches gleich  Viel  bot  und  mit  dem  matt  timiden  Blicke  wenig  Sympathie 
erweckte.  Am  kurzen,  massig  dicken  Halse  waren  die  Kopfnicker  kaum  mar- 
kirt;  der  Kehlkopf  hinwiederum  war  deutlich  prominent.  Die  Stimme  ent- 
sprach etwa  einem  hohen  Tenor.  Die  Schultern  breit,  die  Arme  voll  und  ab- 
gerundet,  lang,   mit  schmalen  kleinen  Händen.     Der  Brustkorb  kräftig,   gut 
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gewölbt;  an  ihm  zwei  grosse  derbe  Brustdrüsen,  wie  sie  einem  gut  entwickel- 
ten Mädchen  gleichen  Alters  entsprechen  würden.  Das  mehr  als  männlich 
breite  Becken  stand  zu  den  Lenden  in  wohlgeformter  Taille  und  verlieh  den 
panniculösen  Oberschenkeln  eine  der  weiblichen  nahe  kommende  Knieconver- 
genz.  Die  Behaarung  des  Mons  Yeneris  war  Dreieckförmig,  ohne  sich  jedoch 
bis  zum  Nabel  fortzusetzen.  Schoossfuge  und  Brustbein  standen  in  gleichem 
Niveau.  —  Die  äusseren  Geschlechtstheile  bildeten  zwei  sagittal  gebtellte, 
von  bräunlich  pigmentirter  Haut  überkleidete  Wülste,  von  denen  der  rechte 
die  Grösse  einer  doppelten  Mannesfaust,  der  linke  die  einer  normalen  Scrotal- 
hälfte  besass  (Taf.  VIII.  Fig.  1  a,  b).  Schlug  man  beide  Wülste  auseinander, 
so  erschien  ein  vom  unteren  Symphjsenrande  entspringendes.  Hakenförmig 
nach  abwärts  gebogenes  Geschlechtsglied,  dessen  Grösse  der  eines  normalen 
Penis  gleichkam  (Fig.  2  c).  Seine  Glans  zeigte  an  ihrem  unteren  Umfange 
einen  longitudinalen  Schlitz,  der  centralwärts  mit  einem  kurzen  Blindsacke 
endigte.  Von  beiden  Rändern  dieses  Schlitzes  und  dem  Blindsackende  ent- 
sprang ein  Frenulumähnliches  Gebilde  (d),  das,  bald  Hohlrinnenartig  werdend, 
in  einOstium  (f)  überging,  welches  dem  Anscheine  nach  Hamröhrenmündung  war. 
Die  Entleerung  von  Harn  mittelst  Katheters  bestätigte  diese  Annahme.  Femer 
war  das  Geschlechtsglied  mit  einem  deutlichen,  in  Falten  gelegten  Präputium  (g) 
versehen,  das  an  der  unteren  Seite  der  Glans  sich  in  dem  Frenulumähnlichen 
Gebilde  verlor,  gegen  die  Wurzel  des  Geschlechtsgliedes  hin  aber,  nach  links 
und  rechts,  in  je  eine,  an  den  sagittal  gestellten  Wülsten  von  vorne  nach 
rückwärts  verlaufende,  am  Rande  zierlich  gekerbte  Hautfalte  (h)  überging. 
Der  von  diesen  Falten  umrahmte  Raum  zeigte  in  seiner  Beschaffenheit  die 
Charaktere  einer  wahren  Schleimhaut;  ausserhalb  dieses  Ves.tibulums  sui  ge- 
neris  begann  allmälig  der  Typus  des  allgemeinen  Integumentes.  —  Während 
man  bei  Betastung  des  linken  Greschlechtswulstes  einen  Körper  wahrnahm, 
der  einem  normalen  Hoden  mit  Nebenhoden  ganz  ähnlich  erschien,  bot  der 
rechte,  mehr  Geschwulstähnlich  aussehende  Wulst  bei  der  Palpation  zum  bei 
weitem  grössten  Theile  deutliche  Fiuctuation  und  nur  zum  geringen  Theile 
Hessen  sich  an  demselben  bis  über  Nussgrosse,  derbe  Partieen  wahrnehmen. 
Ferner  zeigte  dieser  Wulst  an  seinem  inneren  hinteren  Umfange  eine  kleine 
Fistelähnliche  Oeffnung  (i),  in  welcher  man  mit  einer  Sonde  mehrere  Milli- 
meter weit  vordringen  konnte. 

Hinsichtlich  der  Anamnese  Hess  sich  der  sehr  verschlossene  Patient  nur 
zu  spärlichen  Angaben  herbei:  Aus  ihnen  ging  hervor,  dass  bis  zu  dem 
16.  Lebensjahre  der  rechtsseitige  Geschlechtswulst  zwar  etwas,  aber  nie  viel 
grösser  war,  als  der  linksseitige,  dass  aber  derselbe  von  da  ab  stetig  an 
Grösse  zunahm  und  sich  in  demselben  bis  in  die  Kreuzbeingegend  hin  aus- 
strahlende, von  4  zu  4  Wochen  periodisch  wiederkehrende,  3 — 4  Tage  an- 
haltende Schmerzen  einstellten.  Nach  Verlauf  von  ungefähr  2  Jahren  —  im 
18.  Lebensjahre  —  machte  der  Patient  zur  Zeit  eines  solchen  monatlichen 
SchmerzanfaUes  die  Entdeckung,  dass  ans  jener  Fistolöffnung  am  rechten  Ge- 
schlechtswulste, von  deren  Existenz  er  bis  dahin  nichts  wahrgenommen  hatte, 
eine  nicht  unbedeutende  Menge   einer  blutigen  Flüssigkeit  abfloss.    Gleich- 

▼.  Langenbeok,  Arohlv  f.  Chirurgie.  XXIV.  3.  30 
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zeitig  soll  aber  auch  eine  solche  Ansscheidnng  aus  der  Harnröhre  stattge- 
funden haben.  Von  nun  an  yergesellschaftete  sich  jeder  folgende  Schmerz- 
anfall mit  einer  3 — 4  Tage  dauernden  Blutausscheidung  aus  beiden Oefifnungen. 

Seit  2  Jahren  steigerten  sich  diese  Molimina  zu  einer  enormen  Inten- 
sität, dauerten  gewöhnlich  8 — 10  Tage  und  trotzten  jeder  medicamentösen 
Behandlung.  Der  Umstand  war  es  nun  vorzüglich,  der  den  Patienten  veran- 
lasste, in  einem  operativen  Eingriffe  Tilgung  seines  Leidens  zu  suchen.  Im- 
merhin mag  aber  auch  ein  leiser  Hoffnungsstrahl  auf  eine,  ebenfalls  auf  opera- 
tivem Wege  mögliche  Umgestaltung  seiner,  weder  ganz  männlich,  noch  ganz 
weiblich  aussehenden  Geschlechtstheile  im  Spiele  gewesen  sein;  denn  nur 
allzu  bitter  beklagte  er  sich  über  das  Unglück,  unter  solchen  Umständen  nicht 
heirathen  zu  können ,  und  über  die  hierdurch  bedingte  Schwermuth ,  die  bei 
ihm  schon  öfters  an  Selbstmordgedanken  gegrenzt  hatte. 

Femer  theilte  der  Patient  noch  mit,  dass  er  seit  mehreren  Jahren  von 
Zeit  zu  Zeit  mit  kleinen  Knaben  und  Mädchen  in  geschlechtliche  Beziehung 
getreten  sei,  die  mit  Erection  seines  Geschlechtsgliedes  verbunden  war  und 
in  einer  Ejaculation  ihren  Abschluss  fand. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  Berührungen  des  Geschlechts- 
gliedes, wie  sie  bei  der  näheren  Untersuchung  der  Genitalien  nothwendig 
waren,  sofort  Erectionen  hervorriefen,  wobei  zu  sehen  war,  dass  das  Zu- 
standekommen einer  vollkommenen  Geraderichtung  durch  das  zwischen  Glans 
und  Urethralostium  eingefügte  Frenulum  verhindert  wurde;  das  Glied  hatte 
bei  der  Erection  eine  nach  hinten  gebogene  .Form. 

Es  war  wohl  klar,  dass  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle 
um  einen  Hermaphroditen  handle,  dessen  Eörperattribate,  in  spe- 
cie  die  Geschlechtstheile,  so  zu  sagen  genau  zur  Hälfte  dem  männli- 
chen, zur  Hälfte  dem  weiblichen  Genus  entnommen  schienen.  Da 
aber  genaue  und  zuverlässige  Angaben  über  wahren  Hermaphrodi- 
tismus bis  jetzt  nur  sehr  spärlich  sind,  so  lag  es  bei  der  zu  stel- 
lenden Diagnose  viel  näher,  in  der  rechten,  geschwulstartig  ent- 
arteten und  sich  noch  immer,  wenn  auch  langsam,  vergrössem- 
den  Scrotal-Hälfte  eine  cystöse  Degeneration  des  zweiten 
Hodens,  oder  dessen  Samenstranges,  oder  deren  Hüllen  anzuneh- 
men, als  ein  hemiös  ausgestülptes  Ovarialcystoid  zu  vermuthen. 
Doch  liess  man  letztere  Eventualität  nicht  unberäcksichtiget.  Ein 
Darmbruch  konnte  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Bei  dem  sehnlichen  Wunsche  des  Patienten,  von  seinem  Lei- 
den befreit  zu  werden,  erschien  ein  operativer  Eingriff  nicht  con- 
traindicirt  und,  da  ein  solcher  unter  aseptischer  Behandlung  auch 
nicht  gefährlich  erachtet  werden  konnte,  indem  man  es  wahrscheinlich 
mit  einem  entarteten  Hoden  zu  thun  zu  haben  meinte,  so  führte  Herr 
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Prof.  Billroth  am  25.  Juli  unter  aseptischen  Cautelen  die  Exstir- 
pation  der  rechtsseitigen  Scrotalgeschwulst  in  folgender  Weise  aus: 

Ein  am  vorderen  Umfange  der  Geschwulst  verlaufender  Hautschnitt  legte 
eine  mit  der  Innenseite  der  Haut  nur  an  einer,  der  erwähnten  Fistelmündung 
entsprechenden  Stelle  fester  verwachsene,  derbe,  fascienartige  Schicht  bloss, 
bei  deren  Spaltung  eine  geringe  Menge  einer  gelblichen,  serösen  Flüssigkeit 
hervorspritzte.  Ans  der  giattwandigen  Höhle  dieser  zweiten  Schicht  Hess  sich 
nun  ein  sonderbares  Gebilde  hervorheben;  ein  Cystenconvolut  mit  einem  lan- 
gen fleischigen  Stiele ,  der  seiner  ganzen  Länge  nach  wieder  in  die  Substanz 
des  Sackes  selbst  eingewebt  erschien.  Sack  und  Stiel  nahmen  ihren  Ursprung 
von  der  äusseren  Leistenapertur.  Bei  der  Lösung  einer  adhärenten  Stelle  des 
Stielendes,  in  der  Kähe  der  äusseren  Leistenapertur,  wurde  das  Cavum  peri- 
tonaei  eröffnet,  wobei  eine  nicht  unbedeutende  arteriell-venöse  Blutung  zu 
Stande  kam.  Umstechungen  und  Ligirungen  stillten  dieselbe  sofort  und  ein 
Paar  Suturen  schlössen  das  Cavum  wieder.  Dann  wurde  der  Stiel  en  masse 
ligirt,  durchschnitten  und  mit  Sack  und  Cystoid  entfernt;  einige  kleinere  Ge- 
fässe  unterbunden,  die  Wunde  irrigirt,  vereinigt  und  ein  entsprechender  anti- 
septischer Verband  applicirt.  In  das  Urethralostium,  resp.  in  die  Blase,  kam 
ein  Yerweilkatheter,  der  den  Verband  perforirte. 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  klagte  der  Patient  über  bedeu- 
tende Kreuz-  und  Leibschmerzen  und  benahm  sich  sehr  ungeberdig.  Nach- 
mittags trat  einige  Male  Mundvolles  Erbrechen  ein ,  die  Gesichtsfarbe  wurde 
auffällig  blass,  die  Lippen  bläulich,  der  Puls  schnell  und  klein  und  an  Stelle 
der  früheren  Ungeberdigkeit  trat  ein  ängstliches  Wimmern.  Abendtempe- 
ratur 36,0. 

26.  Juli.  Eine  Morphininjection  hatte  eine  leidlich  ruhige  Nacht  zur 
Folge.  Früh,  beim  Verbandwechsel,  eine  massige  Menge  blutigen  Secretes, 
die  Drains  durch  Blutcoagula  verstopft,  die  Wunde  selbst  reactionslos.  Im 
Verlaufe  des  Tages  stellten  sich  heftige,  über  das  ganze  Abdomen  diffus  ver- 
breitete Schmerzen,  häufiges  Erbrechen  und  grosse  Unruhe  ein;  die  Pupillen 
wurden  enge,  die  Hautfarbe  leicht  icterisch,  der  Puls  kaum  wahrnehmbar. 
Abendtemperatur  37,0. 

27.  Juli.  Nur  für  kurze  Zeit  hatte  Morphin  in  der  Nacht  Linderung 
gebracht;  es  tauchten  noch  einmal  entsetzliche  Angstgefühle  mit  grosser 
Körperunruhe  auf,  dann  aber  nahm  schnell  Erschöpfung  überhand  und  Mit- 
tags erfolgte  Exitus  letalis. 

Bei  der  am  28.  Juli  vom  Herrn  Dr.  H.  Chiari  vorgenom- 
menen Obduction,  deren  genauer  Befund  im  Anschlüsse  folgt,  er- 
gab sich  als  Todesursache  ein  beträchtlicher  Bluterguss  in  die 
Bauchhöhle,  wahrscheinlich  veranlasst  durch  Abgleiten  einer  Mas- 
senligatur. 

Sogleich  nach  vollendeter  Operation  nahm  ich  die  Untersu- 
chung der  exstirpirten  Geschwulst  vor: 

30* 
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Entfaltet,  wie  in  Fig.  3,  stellte  sie  sich  als  ein  Gebilde  dar,  an  dem 
zunächst  ein  15  Ctm.  langer,  derber,  fleischiger  Strang  (ab)  in  die  Augen 
fiel,  der  ungefähr  in  seiner  Mitte,  in  einer  Aasdehnung  von  6  Ctm.,  stark 
Spindelförmig  verdickt  erschien  (c),  zu  dem  noch  mit  einem  Haselnussgrossen 
Appendix  (d)  versehen  war  und  an  seinem  peripheren  Ende  ein  Faustgrosses 
Cystenconvolut  (e)  trug. 

An  diesem  Strange  und  dem  Cystenconvolute  haftete  Gekrösenartig  eine, 
an  der  einen  Seite  gelblich-weiss,  glatt  und  glänzend  aussehende  Haut  (c), 
an  der  anderen  Seite  erschien  dieselbe  mehr  faserig,  stellenweise  wegen 
stumpf  gelöster  Adhärenzen  blutend  und  fransig  aufgerissen.  In  situ  diente 
diese  Haut  dem  Strangartigen  Gebilde  mit  dem  Cystoide  als  jene  Beutelartige 
Umhüllung,  aus  der  beim  Einschnitte  seröse  Flüssigkeit  her?orspritzte. 

Bei  Präparation  und  weiterer  Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass  das 
Strangartige  Gebilde  an  seinem  Absatzende  (a)  aus  drei  verschieden  dicken, 
unter  einander  ziemlich  locker  verbundenen  Einzelsträngen  bestand,  von 
denen  der  dickste  (g)  auf  seinem  Querschnitte  ein  Stecknadelkopfgrosses 
Lumen  zeigte ,  aus  dem,  bei  Druok  auf  den  Spindelförmig  verdickten  Körper, 
braunrothe  Flüssigkeit  träufelte  und  von  dem  aus  man  auch  mit  einer  Sonde 
'leicht  bis  in  das  Innere  jenes  Spindelförmigen  Körpers  vordringen  konnte. 
Von  den  anderen  zwei  Strängen  war  der  eine  ein  solider  Muskelfaden  (h),  der 
andere  ein  Nerven-  und  Gefässbündel  (i). 

Der  erwähnte  Haselnussgrosse  Appendix  (d),  über  dem  die  glatte,  glän- 
zende Fläche  jener  Haut  auf  dem  Spindelförmigen  Körper  übersetzte ,  zeigte 
an  der  rauhen  Seite  der  Haut  ebenfalls  eine  kleine  Oeffnung,  aus  der,  bei 
Druck  an  angegebener  Stelle,  die  gleiche  braunrothe  Flüssigkeit  abfloss.  Auch 
von  dieser  Oeffnung  aus  konnte  man  mit  einer  Sonde  ohne  Anstand  in  den 
Spindelförmigen  Körper  gelangen,  und  diese  Oeffnung  war  es  auch,  die  mit 
der  an  der  Scrotalhaut  befindlichen  Fistelmündung  correspondirte. 

Nach  Schlitzung  des  Hohlganges  (g)  bis  über  den  Spindelförmigen  Kör- 
per hinaus,  sah  man  einen  feinen  Canal  in  ein  Pflaumenkemgrosses  Cavum 
münden.  Canal  and  Cavum  waren  mit  rothbrauner  Materie  erfüllt,  die  sich 
unter  dem  Mikroskope  als  alte  Blatmasse  erwies,  der  verschiedentlich  meta- 
morphosirte,  auch  wohlerhaitene  Cylinderzellen,  mit  und  ohne  Flimmern,  ver- 
einzelt oder  conglomerirt,  wohl  auch  in  kleineren  und  grösseren  Stücken  von 
DrüsenschlauchtÖrmiger  Anordnung  beigemischt  waren.  Hier  und  da  sah 
man  auch  Walzen-,  Becher-  und  Kugelförmige  Körperchen  mit  scharf  abge- 
grenzten Kernen,  von  der  Bedeutung  metamorphosirter  Zellproducte,  wie  aus 
Uebergangsformen  zu  schliessen  war.  Die  Auskleidung  des  Cavums  und  Ca- 
nales  bestand  aus  Flimmerepithel  ttagendem  Mucosengewebe,  in  dem  zahl- 
reiche, Utriculardrüsen  völlig  gleiche  Drüsenschläuche  staken.  In  dem  Canale 
des  Appendix  war  ebenfalls  eine  kurze  Strecke  weit  Schleimhautgewebe  mit 
flimmerndem  Cylinderepithel  zu  finden. 

Von  dem  peripheren  Ende  des  Cavums  führte  die  Sonde  durch  den 
übrigen,  Anfangs  enge,  dann  weiter  werdenden  Strangantheil  hindurch  bis 
zum  Cjstenconvolute  hin.  Auch  dieser  Hohlgang  war  mit  alter,  mit  Cylinder- 
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Zellen  vermen^er  Blutmasse  erfüllt  und  seine  Wandungen  waren  ebenfalls 
mit  Flimmerzellen  bedeckt,   doch  fehlten  hier  die  Schlauchdinisen. 

Der  substanziöse  Theil  des  Stranges  erschien  schon  dem  freien  Auge 
als  Fleischmasse  und  erwies  sich  mikroskopisch  als  glattes  Muskelgewebe. 

Die  am  peripheren  Strangende  angefügte  cystische  Geschwulst  präsen- 
tirte  auf  dem  Durchschnitte  ein  Fachwerk,  das  aus  einem  Dutzend  Erbsen- 
bis  über  Wallnussgrossen,  dünnwandigen  Räumen  bestand,  die  zumeist  mit 
grünlich-gelber,  trüber  Flüssigkeit  erfüllt  waren.  Im  Centrum  fand  sich  eine 
Mandelkemgrosse,  solide  Masse,  um  die  herum  drei  mittelgrosse,  dickwandige 
und  mit  rothbrauner  Flüssigkeit  erfüllte  Cystenräume  gelagert  waren.  Ferner 
waren  an  der  Einfügungsstelle  des  Stranges  noch  einige  kleine,  sehr  zart- 
wandige  Cystchen;  der  Inhalt  dieser  war  ganz  wasserklar. 

Jener  solide  Kern  des  Cystoides  bestand,  wie  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  zeigte,  zum  grössten  Theile,  besonders  gegen  die  Mitte  hin, 
aus  einer  derbfaserigen  Bindegewebsmasse ,  die  von  zahlreichen  geschlän- 
gelten, mitunter  sehr  starken,  arteriellen  und  venösen  Gefassen  durchsetzt 
erschien,  cavernösem  Gewebe  vergleichbar  und  der  Marksubstanz  eines  Ova- 
riums  ganz  ähnlich  war.  Nur  zum  geringeren  Theile  und  mehr  peripherwärts 
wurde  sie  aus  einem  zarten,  leicht  welligen  und  fast  gefässlosen  Bindegewebs- 
stroma  gebildet  (Fig.  4).  In  diesem  waren  eigenthümliche  Anlagen  von  zelli- 
gen Elementen  zu  sehen :  Kugelige  Gebilde,  aus  einer  Membranartigen  Kapsel 
bestehend,  die  gleichförmig  von  Körnchenzellen  und  dazwischen  eingestreuten 
Fettkügelchen  erfüllt  war.  Ferner  längliche,  hier  und  da  wie  eingeschnürt 
erscheinende,  ebenfalls  von  einer  Membran  umschlossene  und  von  diesen 
Körnchenzellen  erfüllte  Gebilde,  oder  formliche  Zellstränge.  Diese  Zellstränge 
bildeten  dann  wieder  Uebergänge  zu  Drüsenähnlichen  Schläuchen  mit  deut- 
lichem Lumen  und  cylinderischer  Epithelauskleidung  (Fig.  4  b,  Fig.  6).  Die 
Lumina  dieser  Schläuche  wurden  zuweilen  sehr  weit  (Fig.  4  c),  oder  sie  zeig- 
ten Sackartige  Ausbuchtungen  und  stellten  unregelmässige  Hohlräume  dar, 
von  denen  die  grösseren  einen  Detritusähnlichen  Inhalt  erkennen  Hessen.  Je 
grösser  die  Cavitäten  wurden,  desto  niedriger  wurde  das  Cylinderepithel,  so 
dass  die  bereits  mit  freiem  Auge  sichtbaren  nur  mehr  mit  cubischen  oder 
noch  niedrigeren  Zellen  ausgekleidet  erschienen. 

Die  an  die  Kemsubstanz  zunächst  angrenzenden,  dickwandigen  Cysten- 
räume, mit  rothbraunem  Inhalte,  zeigten  in  ihrem  Gewebe  im  Ganzen  und 
Grossen  dieselben  Bestandtheile,  wie  die  Kernsubstanz  selbst,  und  ihre  Wan- 
dungen waren  mit  Plattenepithel  belegt.  Dieselben  Plattenepithelien ,  meist 
aber  in  verschiedenem  Grade  von  fettiger  Metamorphose  und  Zerfall ,  zeigte 
auch  ihr  Inhaltsfluidum.  Manche  dieser  Epithelzellen  waren  auffällig  gross 
und  enthielten  Hämatoidincrystalle.  Aber  auch  freie  Hämatoidincrystalle 
waren  in  der  Flüssigkeit  wahrzunehmen. 

Die  übrigen  Cystenräume,  mit  gelblich-grünem  Inhalte,  verhielten  sich 
in  Bezug  auf  Wandauskleidung  und  Beschaffenheit  des  Fluidums  nicht  an- 
ders, wie  die  erwähnten,  nur  fehlten  hier  die  Producte  der  Hämorrhagie 
(Hämatoidincrystalle),  und  fand  sich  dafür  häufig  eine  bedeutende  Menge  von 
Cholestearin. 
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Schliesslich  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  jene  kleinen  Cystchen  mit 
wasserklarem  Inhalte  an  ihrer  Innenwand  mit  flimmerndem  Cylinderepithel 
besetzt  waren ,  das  sich  in  geringen  Mengen  auch  in  der  Flüssigkeit  vorfand. 

Zufolge  dieser  Untersuchungsresultate  wollen  wir  vorläufig  den 
in  Rede  stehenden  exstirpirten  Strang  nebst  Anhängen,  als  Uterus, 
Tuba  und  cystös  entartetes  Ovarium  auffassen;  eine  weitere 
Begründung  dieser  Deutung  wollen  wir  nach  Betrachtung  der  Sec- 
tionsergebnisse  versuchen. 

Durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Hofrath  Prof.  Heschl 
überkam  ich  die  der  Leiche  entnommenen  Geschlechtstheile  behufs 
Vergleichung  mit  dem  exstirpirten  Theile  und  behufs  Herstellung 
einer  zusammenhängenden   Abbildung. 

Fig.  7  steUt  das  Präparat  im  Zusammenhange  mit  dem  exstirpirten 
Theile,  also  den  gesammten  Geschlechtsapparat  dar,  mit  Hin  weglassung 
der  zu  beiden  Seiten  des  Geschlechtsgliedes  gelagerten ,  aus  Cutis  bestehen- 
den Geschlechtssäcke. 

Die  auf  dem  Rectum  (k)  liegende  geschlitzte  Harnblase  (1)  geht  an  ihrem 
Orificium  (m)  in  die  ebenfalls  geschlitzte  Urethra  (n)  über,  welche  in  ihrem 
weiteren  Verlaufe,  unter  und  zwischen  den  kräftigen  Schwellkörpern  (o  o)  des 
mit  seiner  unteren  Fläche  dem  Beschauer  zugewandten  Penis  hypospadiaeus, 
bei  (!)  ausmündet;  mit  (h)  ist  das  früher  erwähnte  Frenulumähnliche  Gebilde 
bezeichnet  und  mit  (p)  der  blindendigende,  longitudinale  Schlitz  an  der  un- 
teren Fläche  der  Glans. 

Als  deutliche  Fortsetzung  des  ausgeschnittenen  Theiles  (ab)  fand  sich 
im  Leistencanale  ein  ligirter  Stumpf,  der  in  seiner  Yerlaufsrichtung  gegen 
den  Grund  des  kleinen  Beck&ns  hin,  abermals  zu  einem  spindeligen,  musca- 
lösen  Hohlkörper  (q)  anschwoll  und  mit  seinem  untersten  Antheile  rechts  und 
hinten  an  die  Blasen-  und  Urethralwandung  angewachsen  war.  In  diesem 
Stumpfe  war  auch  der  vorhin  erwähnte  muscalöse  Faden  und  das  Gefäss- 
bündel  wiederzufinden  (Fig.  3  h  u.  i).  Beide  inserirten  sich  an  der  Kuppe 
des  zweiten  muscalösen  Hohlkörpers. 

Drei  Centimeter  vom  Orificium  vesicae  nach  vorne,  waren  in  der  hinteren 
Harnröhrenwandung  zwei  Oeffnungen,  von  denen  die  rechts  gelegene  (r)  fast 
Erbsen  gross,   die  links  gelegene  (s)  Hirsekomgross  war. 

Die  rechts  gelegene  führte  bei  (t)  in  den  Spindelförmigen  Hohlkörper  (q), 
der  hier  eröffnet  dargestellt  ist.  Seine  Höhle  (u)  enthielt  nichts  von  Blut, 
sondern  nur  eine  geringe  Menge  zähen  Schleimes.  Die  Wandungen  waren 
glatt  bis  in  die  Nähe  einer  schief  gegen  die  Urethra  ziehenden  Leistenartigen 
Prominenz  (v)  und  mit  Flimmerepithel  und  zahlreichen  Schlauchdrüsen  aus- 
gestattet. In  der  Gegend  der  oberen  Hälfte  dieser  leistenartigen  Prominenz 
wurde  die  Höhle  sehr  eng  und  die  Schleimhaut  erschien  zu  beiden  Seiten 
dieser  Leiste  Federfahnenartig  gefaltet  (w),  welche  Faltensysteme  sehr  an 
einen  Arbor  vitae  eines  Cervicalcanales  erinnerten.     Der  unteren,    gegen  die 


Extraabdomin.  Hystero-Cystovariotomie  bei  ein.  (wahren)  Hermaphroditen.  461 

Urethra  hin  liegenden  Hälfte  der  Schleimhautleiste  entsprechend,  erweiterte 
sich  dieser  fast  canalartig  gewordene  Raam  zu  einem  Bohnengrossen  Sacke  (x). 
Die  Schleimhaut  dieses  Sackes  war  ebenfalls  in  zierliche  Runzeln  gelegt,  sie 
war  aber  nicht  mehr  mit  flimmerndem  Cylinderepithel ,  sondern  mit  einem 
dem  vaginalen  Epithel  ganz  gleichen  Plattenepithel  belegt  und  es  feh- 
lten ihr  die  Drüsen.  Zu  unterst  am  Sacke,  ganz  nahe  der  Einmündung  in 
die  Urethra,  war  noch  eine  zarte,  Hymenähnliche  Schleimhautklappe  (y) 
wahrzunehmen. 

Die  linke,  Hirsekomgrosse  Oeffnung  (s)  in  der  Urethra  führte  in  die 
Leistenartige  Prominenz,  die  hohl  war,  und  zwar  auch  in  ihrem  ganzen  wei- 
teren Verlaufe:  Die  Wand  des  spindeligen  Hohlgebildes  durchbohrend,  kam 
sie  nämlich  an  dessen  hinterem  Umfange  zum  Vorschein,  setzte  auf  die  hintere 
Blasenwand  über,  mit  der  sie  verwachsen  war,  wurde  dann  ein  freier  Strang, 
der  gegen  und  durch  den  Leistencanal  hindurch  in  den  linken  Geschlechts- 
sack zog  und  sich  mit  der  in  demselben  befindlichen  Geschlechtsdrüse  (z)  in 
Verbindung  setzte.  Diese  Geschlechtsdrüse  erwies  sich,  wie  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  mit  Sicherheit  constatirt  werden  konnte,  als  ein 
wahrer  Hode  mit  Nebenhoden  und  der  Hohlstrang  als  ein  wahres  Vas  defe- 
rens  mit  einer  leisen  Andeutung  eines  Samenbläschens  in  der  Gegend  des 
Urethralendes. 

Das  Resultat  der  gesammten  Untersuchung  und  Beschreibung 
lässt  sich  etwa  in  Folgendem  zusammenfassen: 

Der  Körpertypus  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Ge- 
schlechtern. Grosse,  weibliche  Brustdrüsen  von  virginaler  Be- 
schaffenheit. Zu  beiden  Seiten  des  hypospadischen  Geschlechts- 
gliedes liegen  zwei  Geschlechtssäcke  (Scrotalhälften ,  grosse  La- 
bien), von  denen  der  linke  einen,  mit  einer  Tunica  vaginalis 
propria  versehenen,  wahren  Hoden  mit  Nebenhoden,  der  rechte 
ein  cystös  entartetes  Ovarium  mit  Tuba  und  einen  Theil  eines 
langgezogenen,  in  seiner  Mitte  durch  den  Leistencanal  Sanduhr- 
formig  eingeschnürten,  einhörnigen  Uterus  enthält,  welche  Be- 
standtheile  gleichfalls  in  einer  eigenen  Haut  eingeschlossen  sind, 
die  etwa  als  Tunica  vaginalis  ovarii  tubae  uterique  propria 
zu  bezeichnen  und  wahrscheinlich  als  ein  grosses  Diverticulum 
Nuckii,  mit  allenfalls  anhaftenden  Resten  eines  Ligamentum  la- 
tum  aufzufassen  wäre.  Die  Uterushöhle  geht  am  Blasenhalse  in  eine 
Art  Cervicalcanal  über,  der  mit  einer  kleinen,  mit  einem  Hymen 
versehenen  Vagina  communicirt,  welche  dann  in  die  Urethra  ein- 
mündet. Das  vom  Hoden  in  die  Beckenhöhle  ziehende  Vas  defe- 
rens  verschmilzt  an  der  hinteren  Blasenwand  mit  dem  im  kleinen 
Becken  liegenden  und   mit   dem  Blasenhalse  verwachsenen  Uterin- 
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theil  und  mündet  neben  dem  Cervicalcanale  in  die  Urethra.  Hier- 
durch erhalten  Urethra,  Uterus  und  Vas  deferens  einen  ge- 
meinschaftlichen Ausführungsgang  den  Sinus  urogenitalis.  An  der 
Innenseite  der  Geschlechtssäcke  finden  sich  deutliche  Nymphen, 
welche  ein  eigenes,  die  Ausmündung  des  Sinus  urogenitalis  beher- 
bergendes Vestibulum  einschliessen. 

Ueber  die  Echtheit  des  Hodens,  Vas  def.,  Uterus  und  der  Tuba 
kann  zufolge  der  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung 
kein  Zweifel  bestehen;  eher  über  die  Deutung  des  Cystoid's  als 
degenerirtes  Ovarium.  Doch  sprechen  sehr  viele  Gründe  für  die 
Entstehung  aus  einer  weiblichen  Keimdrüse  und  wenige  oder  keine 
für  die  aus  einer  männlichen: 

1.  Ist  die  histologische  Zusammensetzung  des  Cystoid's  mit 
der  eines  gewöhnlichen  Ovarium-Cystoid's  vollkommen  identisch; 
derselbe  Cysteninhalt,  dieselben  Epithelien  etc.  Die  Entstehung  der 
grossen  Cysten  aus  kleinen  und  dieser  aus  jenen  unregelmässigen, 
mit  kubischem  Epithel  ausgekleideten  Hohlräumen,  war  bei  den 
verschiedenen  Abstufungen  nicht  schwer  zu  verfolgen.  Desgleichen 
die  Bildung  letzterer  aus  den  drüsenähnlichen  Schläuchen,  aus  den 
mit  einer  Membran  versehenen  Zellsträngen  und  rundlichen  Zell- 
haufen in  der  fast  gefasslosen  Partie  der  bindegewebigen  Kemsub- 
stanz,  welche  letzteren  Elemente  zwar  nie  das  volle  Bild  einer  voll- 
endeten, mit  Eizelle  und  Vesicula  germinativa  ausgestatteten  Ei- 
kapsel  boten,  aber  immerhin  den  Eindruck  von  ersten  FoUikelan- 
lagen  oder  von  unfertigen  Eikapseln  machten. 
'  Die  Bildung  der  Eifollikel  aus  den  sogenannten  primordialen 
Pollikelanlagen ,  das  ist  die  typische  Abschnürung  des  in  Zapfen- 
form in  das  bindegewebige  Stroma  hineinwachsenden  KeimepitheFs, 
ist  hinlänglich  bekannt.  Bei  manchen  Thieren  ist  es  sicherge- 
stellt, dass  dieser  Vorgang  nicht  bloss  ein  embryonaler  ist,  sondern 
dass  er  sich  auch  zur  Brunstzeit  wiederholen  kann  (Pflüg er).  Es 
wäre  denkbar,  dass  sich  dieser  Vorgang  auch  beim  Menschen  aus- 
nahmsweise in  einer  späteren  Lebensperiode  wiederholte  und  ein 
disponirendes  Moment  für  Entstehung  von  Ovarialcystomen  abgäbe. 
Es  ist  diese  Supposition  jedoch  nicht  nöthig;  das  disponirende  Mo- 
ment kann  ja  auch  schon  embryonaler  Natur  sein:  Es  braucht  bloss 
das  bindegewebige  Stroma  des  Ovariums  nicht  rechtzeitig  seine 
Schuldigkeit   zu    thun,    indem  es  die   vordringenden  Epithelzapfen 
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nicht  ruckweise  abdrückt,  so  entstehen  keine  rundlichen  Zellhaufen, 
kugelige  Gebilde,  Eier,  sondern  es  entstehen  Zellstränge,  Drüsen- 
ähnliche, nur  stellenweise  eingeknickte  Schläuche.  Durch  zuneh- 
mende Secretion,  die  anfänglich  von  den  Epithelien,  später,  wenn 
diese  plattgedrückt  oder  verschwunden  sind,  direct  von  den  Gefäs- 
sen  veranlasst  wird,  bilden  sich  dann  immer  grössere  unregel- 
mässige Hohlräume  in  denen  die  prominirenden,  wachsenden  Bin- 
degewebsbalken  eine  Abschnürung  im  Grossen  —  Cystombildung 
hervorrufen. 

Die  kleinen  Cystchen  mit  flimmerndem  Gylinderepithel  und 
wasserklarem  Inhalte  verdienen  gewiss  auch  als  Abkömmlinge  vom 
Parovarium,  als  Parovarialcysten  angesehen  zu  werden,  die  bekannt- 
lich für  sich  allein,  als  Cysten  des  breiten  Mutterbandes,  oder 
auch  in  Verbindung  mit  Ovarialcysten   vorkommen. 

2.  Verdient  Berücksichtigung  das  Vorhandensein  eines  muscu- 
lös-bindegewebigen  Stranges,  der  mit  dem  Verbindungsstücke  des 
doppelspindeligen  Uterus  den  Leistencanal  passirte,  sich  zum  Theil 
in  jene  glatte  Scheidenhaut,  zum  Theil  im  Zellgewebe  des  Ge- 
schlechtssackes verlor  und  dessen  Auffassung  als  Ligamentum  ro- 
tundum  uteri  zulässig  erscheinen  dürfte.  Klebs  (Path.  Anat.  S. 
737,  742,  744)  und  Hoffmann  (Med.  Jahrb.  1877.  S.  308)  spre- 
chen sich  auf  Grund  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  von 
Hermaphrodisien  und  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  dahin  aus, 
dass,  wo  der  Hode  ein  Vas  def.  besitzt,  das  Lig.  rotund.  der  be- 
treffenden Seite  fehlt,  und  dass  umgekehrt,  wo  das  Vas  def.  fehlt, 
solide  Stränge  von  den  Ecken  des  Uterus  zu  den  Leistencanälen 
ziehen,  und  deuten  zugleich  an,  dass  Lig.  rotund.  und  Vas  def. 
einen  analogen  Ursprung  —  aus  dem  Wolff 'sehen  Gange  —  haben 
dürften. 

3.  Ist  der  Nachweis  von  Nymphen,  die  in  unserem  Falle  sehr 
deutlich  ausgeprägt  sind,  nach  Klebs  (1.  c.  S.  744)  und  Breisky 
von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Geschlechtsbestimmung.  Es 
sollen  nämlich  Nymphen  bei  einer  einfachen  Hemmungsbildung  des 
Penis  und  Perinäums  nicht  wohl  enstehen  können;  sie  fehlten 
bei  wirklich  männlichen  Individuen,  kämen  aber  häufig  bei  wirk- 
lich weiblichen  Individuen  vor. 

4.  Erlaubt  das  Vorhandensein  von  menstruellen  Erscheinun- 
gen zwar  keinen  sicheren  Schluss  auf  die  Gegenwart  von  Ovarien, 
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aber  man  ist  nicht  unberechtiget  solche  zu  yermuthen.  Die  in 
vierwöchentlichen  Pausen  wiederkehrenden  Blutausscheidungen  aus 
dem  Sinus  urogenitalis  und  der  am  rechten  Geschlechtssacke  vorfind* 
liehen  Oeffnung,  sowie  die  damit  verbundenen  und  als  Molimina 
aufzufassenden  intensiven  Schmerzen,  müssen  als  menstruelle  Vor- 
gänge bezeichnet  werden. 

5.  Kommt  cystöse  Degeneration  des  Hodens  unvergleichlich 
viel  seltener  vor  als  des  Ovariums. 

Die  cystöse  Degeneration  dürfte,  wie  nach  der  Anamnese  zu 
schliessen  ist,  im  16.  Lebensjahre  begonnen  haben.  Die  Molimina 
erklären  sich  leicht  durch  die  abnorme  Lage  und  Beschaffenheit 
des  Uterus,  sowie  durch  den  immer  grösser  werdenden  Druck  auf 
denselben  durch  das  wachsende  Cystoid. 

Völlig  undeutbar  bleibt  jener  Haselnussgrosse  Uterus-Appen- 
dix der  einen  Abzugscanal  des  Uterus  nach  aussen  herstellte. 

Heppner  hat  die  bis  zum  J.  1870  in  der  Literatur  beschrie- 
benen Fälle  von  wahrer  (?)  Zwitterbildung  auszugsweise  zusam- 
mengestellt (Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Jahrg.  1870.  Hft.  VI).  Es 
werden  einschliesslich  des  von  ihm  selbst  beobachteten  und  genau 
beschriebenen  Falles  im  ganzen  18  Fälle  verzeichnet.  Hiervon  ge- 
hören 10  dem  Hermaphroditismus  lateralis  (Sue,  Varole,  Maret, 
Rudolphi,  Berthold,  Mayer,  Jollin,  Banon,  Meyer,  Gru- 
ber) und  8  dem  Hermaphroditismus  bilateralis  an  (Columbus, 
Schroll,  Lamonier,  Vrolik,  Barkow,  Blackman,  Durham, 
Heppner). 

Heppner's  Fall  ist  der  einzige,  der  die  Existenz  des  Her- 
maphroditismus bilat.  verus  mit  voller  Sicherheit  beweist,  da  in 
demselben  der  von  J.  Müller  apodictisch  geforderte  Nachweis  von 
Samencanälchen  und  Graafschen  Follikeln  auf  das  genaueste  ge- 
liefert wird.  .  In  keinem  der  übrigen  Fälle  ist  das  gleichzeitige 
Vorkommen  von  Ovarien  und  Tcstikeln  als  erwiesen  zu  betrachten, 
da  der  einen  Reihe  mangelhafte  Untersuchung  (Sue,  Varole,  Ma- 
ret, Rudolphi,  Columbus,  Schroll,  Lamonier,  Black- 
man), der  anderen  krankhafte  Beschaffenheit  des  einen  oder  bei- 
der Geschlechtsorgane  zu  Grunde  liegt  (Berthold,  Mayer,  Jollin, 
Banon,  Meyer,  Gruber,  Vrolik,  Barkow,  Durham).  Die 
nach  dem  J.  1870  publicirten  Fälle  gehören  dem  Hermaphroditismus 
spurius  an  (Dohrn,   Archiv  f.  GynäkoL  Bd.  11.  S.  208.  —  Leo- 
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pold,  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  11.  S.  357.  —  Lesser,  Schmidt's 
Jahrbb.  1878.  Bd.  178.  S.  42.  —  Sippel,  Arrhiv  f.  Gynäkol.  1879. 
Bd.  14.  S.  168.  —  Litten  u.  Virchow,  Virchow's  Archiv.  1879. 
Bd.  75.  S.  329). 

Heppner  gicbt  bei  der  Beschreibung  des  Ovariums  seines 
Zwitters  an,  dass  sich  neben  ausgebildeten  Graafschen  Follikeln 
auch  Eikapseln  vorfanden,  die  ganz  gleichraässig  mit  Körnchenzel- 
len erfüllt  waren  und  ausserdem  auch  noch  schlauchförmige,  mit 
Kernen  angefüllte  Gebilde.  Diese  kugeligen,  mit  Körnchenzellen 
erfüllten  Elemente  und  vielleicht  auch  die  schlauchförmigen,  dürf- 
ten kaum  für  etwas  Anderes  als  für  unvollständig  entwickelte  Eier 
gedeutet  werden  können  und  insoferne  dürfte  auch  für  die,  diesen 
völlig  gleichen  Gebilde  unseres  Falles,  dieselbe  Deutung  als  zu- 
lässig erscheinen. 

Hierdurch,  und  im  Hinblick  auf  die  bereits  erwähnten  Momente 
wird  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  Hermaphroditismus  late- 
ralis verus  vorliege,  der  Gewissheit  sehr  nahe  gerückt. 

Ich  füge  nur  noch  den  vollständigen  Obductionsbefund  bei, 
wenngleich  derselbe  in  Betracht  der  Frage  über  den  Hermaphrodi- 
tismus nichts  Wesentliches  zu  dem  Gesagten  hinzubringt. 

Obductionsbefund.  Der  Körper.  158  Ctm.  lang,  von  kräftigem 
Knochenbau,  mit  gut  entwickelter  Muscolatur  und  ziemlich  reichlichem  Fett- 
ansätze. Die  Haupthaare  schwarz,  10  Ctm.  lang,  dicht,  leicht  gelockt.  Die 
Pupillen  enge  und  gleich.  An  der  Oberlippe  eine  schwache  Andeutung  von 
Bart.  Der  Ausdruck  des  ganzen  Gesichtes  zwischen  männlich  und  weiblich. 
Hals  kurz,  Brustkorb  breit,  von  mehr  weihlichem  Habitus.  Die  Brustdrüsen 
gross,  ihre  Basis  13  Ctm.  im  Durchmesser  haltend;  die  Papillen  etwa  5  Ctm. 
über  die  Thoraxwand  erhaben.  Die  Warzenhöfe  gross,  leicht  bräunlich  pig- 
mentirt.  Durch  die  Haut  an  beiden  Brustdrüsen  lappig-derbe  Drüsensubstanz 
zu  tasten.  (Mikroskopisch  an  ihnen  der  Befund  wie  bei  einer  Virgo  zur  Zeit 
der  Pubertät.)  Unterleib  wenig  ausgedehnt.  Die  Behaarung  der  Pubes  cri- 
nosa  >von  weiblichem  Typus  (dieselben  aufwärts  nicht  ganz  bis  zum  Nabel 
fortgesetzt).  Aussen ^  den  Genitalorganen  entsprechend,  rechts  und  links  je 
ein  schlaffer,  gerunzelter,  leicht  bräunlich  pigmentirter,  sagittal  gestellter 
HautwuIsU  Zwischen  denselben,  in  der  Mitte,  ein  im  Ganzen  etwa  8  Ctm. 
langes,  mit  deutlicher  Glans  und  Präputium  versehenes  Geschlechtsglied,  an 
dessen  unterer  Fläche  eine  Rinne  von  3  Ctm.  Länge  sich  findet,  welche  zu 
einer  an  ihrem  hinteren  Ende  gelegenen,  durch  Entleerung  von  Harn  als  das 
Ostium  der  Harnröhre  leicht  zu  erkennenden  Oeffnung  führt.  Nach  aussen 
vom  Präputium,  ganz  nahe  demselben,  rechts  und  links  je  eine  3  Ctm.  lange, 
5  Mm.  hohe,  Hahnenkammartige  Hautleiste.    Das  Perinäum  6  Ctm.  lang,  die 
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Afteröffnung  wie  gewöhnlich  situirt.  Von  den  früher  angegebenen  Haut- 
wulsten  zu  beiden  Seiten  des  Geschlechtsgliedes  ist  der  linke  drei  Finger 
dick  und  lasst  in  sich  ein  ovales  Tanben  ei  grosses  Gebilde  tasten,  welches 
seiner  Form  nach  einem  Hoden  und  Nebenhoden  entspricht.  An  dem  rechten 
grösseren  Hautwulste  eine  10  Ctm.  lange,  durch  Knopfnähte  vereinigte  Inci- 
sionswunde.  Der  Wulst  selbst  collabirt  und  leer.  Beide  Kniegelenke  in  leich- 
ter Varusstellung.  —  Weiche  Schädeldecken  blass.  Schädeldach  mesocephai. 
Dura,  Meningen  und  Gehirn  blass.  —  In  der  Luftröhre  schaumiges  Serum 
von  röthlicher  Farbe.  Die  Schleimhaut  der  Trachea,  des  Larynx  und  Pharynx 
blass.  Die  Dimensionen  des  Larjmx  ziemlich  klein,  derselbe  überhaupt  von 
entschieden  weiblichem  Typus.  —  Beide  Lungen  frei,  leicht  oedematös.  — 
Im  Cavum  pericardii  röthliches  Serum  in  der  Menge  von  100  Ccm.  Herz,  von 
der  Basis  der  Art.  pulm.  zur  Spitze  gemessen,  11  Ctm.  lang;  seine  grösste 
Breite  8  Ctm.  Die  Klappen  zart.  Die  Peripherie  der  Aorta,  unmittelbar  über 
den  Klappen  hinaus,  6  Ctm.;  die  der  Art.  pulm.  6,5  Ctm.  —  In  der  Bauch- 
höhle nahezu  1,5  Liter  flüssigen,  mit  einzelnen  Coagulis  untermengten 
Blutes.  ' —  Leber,  Milz,  sowie  Nieren  mit  wenig  Blut  versehen.  Magen  und 
Darm  leicht  ausgedehnt.  —  Das  freie  Blut  in  der  Bauchhöhle  zu  beziehen 
auf  einen  von  der  Gegend  des  rechten  Leistencanales  gegen  die  Symph. 
sacroiliaca  dext.  hinziehenden,  etwa  6  Ctm.  langen  Riss  am  Peritonäum, 
unter  welchem  und  in  dessen  Umgebung  das  snbseröse  Zellgewebe  in  hohem 
Grade  von  Blut  durchsetzt  ist.  Dieser  Riss  führt  in  die  Wundböhle  des  an 
der  rechten  Seite  des  Geschlechtsgliedes  befindlichen  Hautwulstes,  so  dass 
der  bei  der  äusseren  Incisionswunde  eingebrachte  Finger  ganz  leicht  in  die 
freie  Bauchhöhle  gelangen  kann.  Die  Rissstelle  des  Peritonäums  und  des 
subserösen  Zellgewebes  an  mehreren  Punkten  in  Massenligaturen  gefasst.  — 
Die  Untersuchung  der  Beckenorgane  ergiebt  folgende  Verhältnisse:  Die  Harn- 
blase gegenwärtig  11  Ctm.  lang,  18  Ctm.  im  grössten  Querdurchmessor 
messend;  in  ihr  klarer  Harn.  Ihre  Musculatur  von  gewöhnlicher  Beschaffen- 
heit. —  Die  Harnröhre  leicht  für  einen  gewöhnlichen  Katheter  durchgängig; 
ihre  Längendimension  vom  Orif.  vesicae  bis  zu  der  früher  angegebenen  Aus- 
mündnng  am  Perinäum  8  Ctm.;  an  ihrem  Blasenende,  trotz  genauen  Nach- 
suchens,  von  einer  Prostata  nichts  zu  finden.  3  Ctm.  nach  vorne  vom  Orif. 
vesicae  in  der  rechten  hinteren  Wand  der  Harnröhre  eine  Erbsengrosse  Oeff- 
nung  und  links  von  dieser,  durch  einen  Lippenartigen  Vorsprung  einer 
Schleimhautfalte  davon  getrennt,  eine  Hirsekorn  grosse  zweite  Oeffnung.  Beide 
Oeffnungen  lassen  sich  leicht  sondiren.  Die  eine  Sonde  dringt  durch  die 
grössere  Lücke  in  einen  gleich  über  der  Lücke  8  Mm.  weiten,  ca.  9  Ctm. 
langen,  in  seiner  Wand  2  Mm.  dicken  und  durch  die  eigenthümliche  Rnn- 
zelung  seiner  inneren,  mit  geschichtetem  Plattenepithel  bedeckten  Oberfläche, 
ganz  an  Vaginalschleimhaut  erinnernden  Schlauch,  der  rechts  und  hinten  von 
der  Harnröhre  gelagert,  allmälig  in  einen  hinten  und  rechts  von  dem  Harn- 
blasengrunde  situirten  Spindelförmigen  Körper  übergeht.    Dieser  Körper  ist 

4  Ctm.  lang,    1,5  Ctm.    dick   und  zeigt  auf  dem  Durchschnitte  einen,   nur 

5  Mm.  breiten  Canal   und   eine   5  Mm.  dicke  musculöse  Wand.     Die  innere 
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Oberfläche  dieses  Spindelförmigen  Hohlgebildes  ist  glatt  und  mit  einer 
Schleimhaut  bedeckt,  an  der  sich  Flimmerepithel  und  Schlauchförmige  Drü- 
sen mikroskopisch  constatiren  lassen.  Diese  so  ausgestattete  Schleimhaut 
geht  ohne  Grenze  in  die  mit  geschichtetem  Plattenepithel  bekleidete  und,  wie 
bemerkt,  an  Vaginalschleimhaut  erinnernde,  innerste  Wandschichte  des 
darunter  gelegenen  weiteren  Schlauches  über.  Nach  aufwärts  setzt  sich  der 
Spindelförmige  Körper  fort  in  einen  3  Mm.  dicken  musculösen  Strang,  der 
nur  für  eine  ganz  feine  Sonde  passirbar  ist.  Dieser  Strang  führt  gegen  die 
Rissstelle  im  Peritonäum  und  hört  in  der  daselbst  befindlichen  Wunde  4  Ctm. 
über  seinem  Beckenende  quer  durchschnitten  auf.  Die  in  die  kleine  Oeffnung 
eingeführte  Sonde  gelangt  in  einen  Gang,  der  zunächst  in  der  hinteren  Wand 
des  Vaginaartigen  Schlauches  gelagert  ist  und  daselbst  eine  Leistenartige 
Vorwölbung  an  der  inneren  Oberfläche  bedingt,  dann  an  der  linken  Seite  des 
Spindelförmigen  musculösen  Körpers  bis  nahe  zu  dessen  oberem  Pole  ver- 
läuft ,  um  von  da  unter  fast  rechtem  Winkel  nach  links  hinüber  umzubiegen 
und  zwischen  Harnblase  und  dem  sie  von  hinten  her  deckenden  Peritonäum 
(4  Ctm.  unterhalb  des  Vertex  vesicae)  in  die  linke  Beckenhälfte  zu  ziehen, 
woselbst  er  ganz  so  wie  bei  einem  männlichen  Individuum  das  Vas  def.  zur 
linken  Scrotalhälfte ,  so  hier  zu  dem  links  vom  Geschlechtsgliede  gelegenen 
Hautwulste  verläuft  und  in  diesem  zu  einem  6  Ctm.  langen,  ganz  wohl- 
geformten und  in  seinem  Schweife  auch  geschlängelten  Nebenhoden  leitet, 
welcher  wieder  mit  einem,  allerdings  nur  24  Mm.  langen  und  1 2  Mm.  dicken 
Testikel  zusammenhängt.  Der  Testikel  ist  mit  einer  Tunica  vaginalis  propria, 
mit  einer  gestielten  und  ungestielten  Hydatide  versehen  und  in  seiner  Textur, 
sowie  auch  der  Nebenhoden ,  normal  (mikroskopisch).  Das  Epithel  des  Vas 
def.  gleichfalls  von  normaler  Beschaffenheit.  Die  Totallänge  des  Vas  def. 
50  Ctm.  An  seinem  urethralen  Ende  eine  Spur  eines  Samenbläschens  zu 
finden.  —  Die  paarigen  Schwellkörper  des  Geschlechtsgliedes  jetzt  in  der 
Leiche  8  Ctm.  lang.  Kleinfingerdick.  An  der  Harnröhre,  unterhalb  der  Ein- 
mündung des  Vas  def.  und  des  Vaginaartigen  Schlauches  gleichfalls  ein 
Schwellkörper,  der  mit  der  Glans  des  Geschlechtsgliedes  zusammenhängt. 
Das  Becken  symmetrisch.  Die  Distanz  der  beiden  Spinae  ant.  sup.  iliacae 
25  Ctm.    Die  Conjugata  vera  10  Ctm. 

Sections-Diagnose:    Blutung  in  die  Bauchhöhle  nach  Exstirpation 
der  rechten  Geschlechtsdrüse  eines  Hermaphroditen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf  .  Till. 

Figur  1.  AeussereGeschlechtstheile  in  natürlicher  Lage,  a  und  b  Geschlechts- 
säcke (Scrotalhälften,  grosse  Labien),  c  Geschlechtsglied,  d  Fre- 
nulum.  f  Orificium  sinus  urogenitalis.  Etwa  V4  ^^t^  natürlichen 
Grösse. 

Figur  2.  Aeussere  Geschlechtstheile  bei  auseinander  gehaltenen  Geschlechts- 
säcken, a  und  b  Geschlechtssäcke,  c  Geschlechtsglied.  d  Fre- 
nulum.     f  Orificium  sinus  urogenitalis.     g  Praeputium.     h  Nym- 
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phen.  i  Fistulöser  Ausführungsgang  der  extraabdomineUen  Uterin- 
hälfte: Etwa  V4  der  natürlichen  Grösse. 

Figur  3.  Das  im  rechten  Gescblechtssacke  enthaltene  exstirpirte  Gebilde, 
b  Tuba,  c  Extraabdomineller  Uterintheil  mit  dem  muscalösen 
Appendix  d.  e  Gystoyarium.  g  Medianes  Verbindungsstück  des 
doppelspindeligen  Uterus,  h  Ligamentum  uteri  rotundum.  i  Ge- 
fäss-  und  Neryenbündel.  k  Ein  Theil  der  die  extraabdominellen 
Geschlechtsthoile  einschliessenden  Membran  (Tunica  vaginalis  ovarii 
tubae  uterique  propria,  Diyerticulum  Nuckii).  Etwa  Vs  ^^^  natürl. 
Grösse.  * 

Figur  4.  Mikroskopischer  Schnitt  aus  der  fast  gefasslosen  Partie  der  soliden 
Kemsubstanz  des  Cystoids.  a  Eikapsel.  b  Querschnitt  eines 
Drüsenähnlichen  Schlauches.  c  Erweiterter  Drüsenälinlicher 
Schlauch.     Hartnack  Oc.  3,  Obj.  5. 

Figur  5.   Die  Eikapsel  a  aus  Fig.  4.    Hartnack  Oc.  3,  Obj.  8. 

Figur  6.  Querschnitt  des  Drüsenähnlichen  Schlauches  aus  Fig.  4.  Hart- 
nack Oc.  3,  Obj.  8. 

Figur  7.  Gesammter  Geschlechtsapparat,  a  Medianer,  im  Leistencanale  lie- 
gender Uterintheil.  b  Tuba,  c  Aufgeschnittener  extraabdomi- 
neller Uterintheil  mit  dem  ebenfalls  aufgeschnittenen  Appendix  d. 
e  Cystovarium.  k  Rectum.  1  Eröffnete  Blase,  m  Orificium  ve- 
sicae.  n  Urethra,  q  Eröffneter  intraabdomineller  Uterintheil. 
u  Dessen  Höhle,  v  Vas  deferens.  w  Arbor  Wtae.  x  Vagina, 
y  Hymen,  t  Einmündung  der  Vagina  in  die  Urethra,  r  Aus- 
mündung der  Vagina  in  die  Urethra,  s  Ausmündung  des  Vas  de- 
ferens in  die  Urethra.  00  Schwellkörper  des  Geschlechtsgliedes, 
f  Orificium  sinus  urogenitalis.  g  Praeputium.  h  Frenulum. 
p  Rinne  der  Glans.    z  Hoden.    Etwa  Vg  ^^^  Q^t.  Gr. 
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Eine  neue  Methode  zur  Aufrichtung  des 
Kehldeckels  bei  laryngoskopischen 

Operationen. 

Ein  Beitrag  zur  Mechanik  des  Kehlkopfes. 

Von 

JDr«  TÜEux  Releliert^ 

SpecUlant  für  Kehlkopf-  und  Nu«nTMli«nki«akliolteii  In  Bottoek. 

(Mit  Holzschnitten.) 


Die  Schwierigkeit,  welche  bei  einer  laryngoskopischen  Unter- 
suchung die  mangelhafte  Aufrichtungsfahigkeit  des  Kehldeckels  dar- 
bietet, haben  schon  jene  ausgezeichneten  Forscher,  welchen  die  Me- 
dicin  die  Einführung  und  so  rasche  Vervollkommnung  der  Laryn- 
goskopie verdankt,  nicht  nur  übereinstimmend  besonderer  Beach- 
tung werth  gehalten,  sondern  auch  in  anzuerkennender,  für  die 
meisten  Fälle  ausreichender  Weise  überwinden  gelehrt.  So  ist 
durch  geschickte  Anwendung  der  Eehlkopfsonde  nach  y.  Bruns 
oder  des  Eehldeckelstabchens  nach  Voltolini  der  Laryngoskopi- 
ker  fast  immer  im  Stande,  nach  Abstumpfung  der  individuellen 
Empfindlichkeit  des  Patienten  die  nothwendige  Aufrichtung  des  zu- 
rückgelagerten  Kehldeckels  unter  Zuhilfenahme  der  physiologischen, 
bei  Angabe  hoher  e-Töne  eintretenden  Elevation  desselben  zu  er- 
zwingen und  unter  ControUe  des  Gesichtssinnes  die  Einbringung 
flussiger  oder  pulverformiger  Medicamente  in  den  Kehlkopf  zu  er- 
möglichen. Aber  diese  Hilfsmittel  sind  unzureichend,  wenn  laryn- 
goskopische Operationen  die  immerhin  länger  dauernde  Einfährung 
der  betreffenden  Instrumente   in  die  eigentliche  Kehlkopfhöhle,  zu- 


470  Dr.  M.  Reichert, 

meist  also  bis  zu  den  wahren  Stimmbändern  bei  dieser  abnormen' 
Lage  des  Kehldeckels  erfordern.  Bei  der  hochgradigen  Empfind- 
lichkeit der  oberen,  von  der  Plica  ary-epiglottica  bis  zum  Niveau 
der  Taschenbänder  sich  erstreckenden  Partie  der  Kehlkopfhöhle 
erheischt  das  Passiren  gerade  dieses  Baumes  die  grösste  Vorsicht 
und  die  genaueste  UeberwaclRing  des  Operationsinstrumentes,  wird 
aber  in  den  Fällen  mangelhafter  Aufnchtungsfähigkeit  des  Kehl- 
deckels ganz  besonders  dadurch  erschwert,  dass  nicht  nur  der 
Kehlkopfeingang  durch  den  reclinirten  Kehldeckel  sondern  auch  der 
Aditus  ad  glottidem  durch  Vortreten  der  Taschenbänder  bei  der 
Tonangabe,  oft  auch  durch  catarrhalische  Schwellung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut erheblich  verengt  ist. 

Gegenüber  der  Aufgabe,  hier  das  betreffende  Instrument  ohne 
den  geringsten  Anstoss  durchzuführen,  schafft  die  geringe  Aufrich- 
tung des  Kehldeckels,  welche  durch  leichtes  Andrücken  der  Kehl-  ^ 
kopfsonde  oder  des  Kehldeckelstäbchens  erreicht  wird,  ein  noch 
immer  viel  zu  beschränktes  Gesichtsfeld.  Ein  stärkerer  Druck  auf 
den  Kehldeckel  wird  überhaupt  sehr  selten  vertragen,  bei  laryn- 
goskopischen Operationen  jedoch  um  so  weniger,  einmal,  weil  die 
Ausführung  derselben  längere  Zeit  beansprucht,  zum  Anderen,  weil 
Patient  selbst  oder  ein  Dritter  das  Elevationsinstrument  halten 
muss,  und  so  die  stete  Correction  der  Lage  des  letzteren,  durch 
welche  der  laryngoskopirende  Arzt  sowohl  die  zweckentsprechende 
Wirkung  als  auch  die  Toleranz  für  dasselbe  ermöglicht,  nicht  auszufüh- 
ren ist.  Sehr  bald  machen  entweder  Würge-  resp.  Husten  bewe- 
gungen  der  laryngoskopischen  Inspection  ein  Ende  oder  das  Eleva- 
tionsinstrument gleitet  von  dem  elastischen  Kehldeckel  ab,  welcher 
dem  Drucke  ausweichend  in  seine  rückwärts  gerichtete  Ruhelage 
zurückfedert. 

Allerdings  ist  nach  den  Aeusserungen  von  Störk*),  Oertel**) 
und  Schnitzler***)  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  zuweilen  bei  der 
Operation  von  Kehlkopfpolypen  eine  stärkere  Aufrichtung  des  Kehl- 
deckels mit  dem  Operationsinstrument  selbst  zu  bewirken  ist.  Ab- 
gesehen aber  davon,  dass  hierzu  manche  Operationsinstrumente 
wie  z.  B.  die  Polypenpincette  nach  v.  Bruns  mit  ihrer  geglieder- 


*)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Rachens.  1876. 
♦♦)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  XV. 
***)  Ueber  Laryngoskopie  und  Bhinoskopie.   6  Vortrage.    1879. 
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ten  Schliessröhrc  schwerlich  zu  verwenden  sein  dürften,  setzt  dieses 
Verfahren  eine  immerhin  seltene,  zumeist  nur  durch  sehr  lange 
Einübung  zu  erreichende  ünempfindlichkeit  des  Patienten  voraus. 
Ich  selbst  bin  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  von  Kehlkopfpolypen- 
operationen auf  diese  Weise  zum  Ziele  gelangt  und  kann  demge- 
mäss  nicht  umhin,  diese  Aufrichtungsmethode  des  Kehldeckels  im 
Allgemeinen  nur  für  ungewöhnlich  grosse  Polypen  oder  geringere 
Grade  von  Kehldeckelrücklagerung  anwendbar  zu  halten,  unter  der 
Bedingung,  dass  eine  relativ  geringe  Empfindlichkeit  und  ganz  be- 
sondere Energie  des  Patienten  den  Operateur  unterstützt. 

Nicht  geringere  Hindemisse  stehen  der  Anwendung  des  Kehl- 
deckelspatels nach  V.  Bruns  und  der  Kehldeckelbrücke  nachVol- 
tolini  entgegen,  und  ebenso  wenig  haben  jene  sinnreich  construir- 
ten  Instrumente,  welche  zwar  energischer  wirken,  aber  eine  im- 
merhin empfindliche  Verwundung  des  Kehldeckels  veranlassen,  all- 
gemeinere Anerkennung  gefunden.  Wenn  auch  unter  Anlegung 
der  V.  Bruns 'sehen  Kehldeckelpincette,  der  Oertel'schen  Serre-fine 
oder  eines  Fadens  mittels  des  von  Tobold  verbesserten  Türck'- 
schen  Nadelwerkzeuges  die  laryngoskopische  Operation  von  Kehl- 
kopfpolypen  ausgeführt  worden  ist,  so  dürfte  doch  in  der  weit 
überwiegenden  Mehrzahl  der  mit  Rücklagerung  des  Kehldeckels 
complicirten  Fälle,  selbst  bei  Kehlkopf polypen,  die  individuelle 
Empfindlichkeit  und  Aengstlichkeit  des  Patienten  nicht  nur  die 
Zweckmässigkeit  sondern  auch  die  Möglichkeit  der  Anwendung 
solcher  zu  unangenehmen  Hilfsmittel  in  Frage  stellen.  Anspre- 
chender erscheint  das  neuerdings  von  Jurasz*)  angegebene  inge- 
niöse Verfahren,  den  Faden  zur  Aufrichtung  des  Kehldeckels  mit- 
telts  eines  besonders  hierzu  construirten  Instrumentes  durch  das 
Lig.  glosso-epiglotticura  medium  zu  legen,  und  dürfte  in  den  Fäl- 
len von  Kehldeckelrücklagerung,  bei  welchen  mit  dem  weiterhin 
zu  beschreibenden,  von  mir  angegebenen  und  viel  benutzten  Instru- 
mente die  Aufrichtung  ausnahmsweise  nicht  zu  bewirken  sein  sollte, 
von  den  bisher  bekannten  Methoden  am  meisten  Erfolg  verspre- 
chen. Doch  ist  sowohl  das  Verfahren  von  Jurasz  wie  auch  jedes 
der  vorher  erwähnten,  eine  Verwundung  bedingenden  Instrumente 
wohl   hauptsächlich    nur   für  jene  Fälle  anwendbar,    bei    welchen 


♦)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1876.  No.  38. 
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grössere  Papillommassen  aus  der  Eehlkopfshöhle  zu  entfernen  sind, 
und  der  Operateur  mit  ziemlicher  Sicherheit  darauf  rechnen  kann, 
in  jeder  Sitzung  Fragmente  der  Geschwulst  zu  erfassen  und  so 
jedesmal  die  Unannehmlichkeit  der  Voroperation  durch  den  erziel- 
ten Erfolg  wieder  auszugleichen.  Dessen  ungeachtet  dürfte  für 
alle  Fälle  mangelhafter  Aufrichtungsfahigkeit  des  Kehldeckels  die 
Erwägung  sich  geltend  machen,  dass  die  Toleranzfähigkeit  des  Pa- 
tienten durch  jede  eine  Verwundung  bewirkende  Voroperation  be- 
einträchtigt werden  muss,  dass  ferner  bei  einer  vielleicht  wochen- 
langen Behandlung  die  häufige  Ausführung  einer,  wenn  auch  ge- 
ringen, immerhin  schmerzhaften  Verletzung  vom  ärztlichen  Stand- 
punkt nicht  ganz  gefahrlos  sei,  vom  Patienten  aber  verweigert 
werden  könnte,  dass  endlich  eine  die  Aufrichtung  des  Kehldeckels 
ohne  Verwundung  bewirkende  Methode  jedenfalls  vorzuziehen  ist. 

Wie  schon  aus  der  relativ  beträchtlichen  Anzahl  der  Behufc 
Aufrichtung  des  Kehldeckels  angegebenen  Instrumente  gefolgert 
werden  kann,  ist  die  in  Rede  stehende  Anomalie  in  der  laryn- 
goskopischen Praxis  keineswegs  selten  und  hat  besonders  die  la- 
ryngoskopische Operation  von  Polypen  vielmals  aufs  Aeusserste 
erschwert,  zuweilen  auch  Arzt  oder  Patienten  davon  abzustehen 
gezwungen. 

Es  drängt  sich  demgemäss  die  Frage  auf,  worin  diese  an- 
scheinend individuelle  Eigenthümlichkeit  des  Stimmorgans  begrün- 
det sei,  dass,  trotz  hinlänglicher  Einübung  der  betreffenden  Perso- 
nen und  Gewöhnung  an  die  laryngoskopische  Untersuchung  auch 
bei  Angabe  hoher  e-Töne  der  Kehldeckel  in  seiner  stark  zurück- 
geneigten Stellung  verharrt. 

Zur  näheren  Definition  dieses  eigenthümlichen  Verhaltens  ist 
vorauszuschicken,  dass  eine  erhebliche  Bücklagerung  des  Kehl- 
deckels zwar  hin  und  wieder  durch  narbige  Verwachsungen  oder 
Geschwülste  am  Kehlkopfeingang  resp.  am  Zungengrunde  veran- 
lasst wird,  vielleicht  auch  eiimial  eine  abnorme  Gestalt  der  Epi- 
glottis  in  ähnlicher  Weise  die  laryngoskopische  Beobachtung  be- 
hindern kann,  dass  aber  diese  jedenfalls  sehr  seltenen  Befunde  zu 
dem  Begriff  der  in  der  laryngoskopischen  Praxis  so  häufig  sich 
geltend  machenden  Kehldeckelrücklagerung  eine  nur  ganz  äusser- 
liche  Beziehung  haben  und  in  Rücksicht  ihrer  ganz  unverkennba- 
ren Ursachen  für  die  Erklärung  der   in  Bede  stehenden  Anomalie 
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ebenso  unberücksichtigt  bleiben  dürfen,  wie  die  nicht  gerade  selte- 
nen Fälle  mangelhafter  Aufrichtungsfähigkeit  des  Kehldeckels  bei 
der  Kehlkopftuberkulose  in  Folge  der  Infiltration  der  Epiglottis 
und  der  Plicae  ary-epiglotticae.  Die  hier  zu  besprechende 
und  besonders  die  laryngoskopische  Operation  von  Kehlkopfpoly- 
pen so  oft  und  so  erheblich  störende  Art  der  Kehldeckelrücklage- 
rung ist  eine  gewissermassen  paradoxe  Erscheinung,  insofern  die 
Epiglottis  nach  Form,  Grösse  und  Befestigung  nichts  Abnormes 
darbietet  und  auch  die  Angabe  eines  e- Tones  von  der  Höhe,  bei 
welcher  normaler  Weise  eine  genügende  Aufrichtung  des  Kehldeckels 
stattzufinden  pflegt,  ausreichend  gut  gelingt.  Allerdings  ist  die 
Form  der  Epiglottis  individuell  sehr  verschieden,  so  dass  Is am- 
ber t  nicht  mit  Unrecht  sich  treffend  ausdrücken  konnte,  dass,  wie 
die  Nase  dem  Gesichte,  so  die  Epiglottis  jedem  Kehlkopf  seine 
specielle  Physiognomie  verleihe.  Wenn  aber  auch  einzuräumen  ist, 
dass  manche  Kehldeckelformen  für  eine  möglichst  vollständige  Auf- 
richtung geeigneter  sind  als  andere,  so  sieht  man  laryngoskopisch 
doch  oft  genug  eine  an  und  für  sich  wenig  günstig  gestaltete  Epi- 
glottis bei  Angabe  hoher  e-Töne  sich  gut  aufrichten  und  umge- 
kehrt bei  hierzu  günstig  erscheinender  Beschaffenheit  der  Epiglot- 
tis eine  befriedigende  Aufrichtung  nicht  erfolgen. 

Etwas  mehr  Einfluss  bezüglich  dieser  Rücklagerung  des  Kehl- 
deckels scheint  mir  eine  ungewöhnliche  Länge  des  Lig.  glosso-epi- 
glotticum  medium  zu  haben,  da  ich  hierbei  niemals  eine  recht  er- 
giebige Aufrichtung  des  Kehldeckels  beobachtet  habe.  Einerseits 
aber  sind  diese  Fälle  zweifelhaft,  weil  Sectionsergebnisse  darüber 
nicht  vorliegen,  und  die  grössere  Länge  des  Lig.  glosso-epiglotti- 
cum  med.  wohl  durch  eine  stärkere  Spannung  desselben  erklärt 
werden  könnte,  andererseits  habe  ich  in  Fällen,  bei  welchen  die 
Epiglottis  dicht  an  die  stark  gewölbte  Zungenwurzel  sich  an- 
schmiegte, eine  nur  sehr  unvollkommene  Aufrichtung,  und  auch  bei 
mittlerer  Länge  des  Lig.  glosso-epiglottic.  med.  sehr  bedeutende 
Grade  von  Rücklagerung  des  Kehldeckels  gesehen. 

Als  eine  Thatsache  von  sehr  entscheidender  Bedeutung  für 
diese  Frage  bleibt  mir  schliesslich  noch  anzuführen,  dass  ich  mehr- 
mals nach  der  Operation  von  Stimmbandpolypen,  welche  durch 
hochgradige  Rücklagerung  des  Kehldeckels  sehr  erschwert  war,  so- 
fort  eine  gewissermassen  normale  Aufrichtungsfahigkeit   desselben 
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beobachtet  habe,  dergestalt,   dass  mit  der  Wegnahme  des  Polypen 
auch  die  Ursache  der  Kehldeckelrücklagerung  beseitigt  erschien. 

Versucht  man  darüber  sich  Rechenschaft  zu  geben,  ob  und 
wie  die  Existenz  von  Stimm bandpolypen  die  Aufrichtungsfähigkeit 
des  Kehldeckels  bei  Angabe  hoher  e-Töne  beeinträchtigen  könne, 
so  dürfte  es  angemessen  sein,  sich  zunächst  zu  vergegenwärtigen, 
durch  welche  mechanischen  Vorgänge  die  normale  Aufrichtung  des 
Kehldeckels  erfolgt. 

Die  laryngoskopische  Beobachtung  zeigt,  dass  unter  morpho- 
logisch normalem  und  bezüglich  der  individuellen  Empfindlichkeit 
günstigem  Verhalten  des  Rachens  und  Kehlkopfs  schon  bei  ruhiger 
Respiration  und  einer  Haltung  der  Zunge,  bei  welcher  der  vordere 
Rand  derselben  die  Schneidezähne  berührt,  der  Kehldeckel  so  weit 
aufgerichtet  ist,  dass  ein  nur  in  der  vorderen  Hälfte  beschränkter 
Einblick  in  den  Kehlkopf  und  selbst  die  Trachea  sich  darbietet. 
Insofern  unter  diesen  Bedingungen  die  Stellung  des  Kehldeckels 
durch  eine  besonders  darauf  hinwirkende  Muskelthätigkeit  wesent- 
lich nicht  beeinflusst,  der  Kehldeckel  also  weder  aufwärts -vor- 
wärts noch  abwärts -rückwärts  gezogen  wird,  bestätigt  die  Laryn- 
goskopie die  von  Luschka*)  auf  Grund  der  Cadaverstellung  des 
Kehldeckels  vorgetragene  Anschauung,  dass  die  ^Aufrichtung  des 
Kehldeckels  aus  seiner  deprimirten  Stellung  wesentlich  in  Folge 
der  Aufhebung  der  während  der  Reclination  obwaltenden  Spannung 
desjenigen  elastischen  Gewebes  stattfinde,  welches  den  Kehldeckel 
mit  dem  Rücken  der  Zungenwurzel  und  mit  dem  Zungenbeine  in 
Verbindung  setzt."  Aber  diese  Stellung  des  Kehldeckels,  welche 
so  durch  möglichst  passives  Verhalten  der  betheiligten  Organe  er- 
zielt werden  kann,  ist  für  laryngoskopische  Operationen  fast  nie- 
mals zu  verwerthen,  einmal  weil  sie  den  vorderen  Bezirk  der 
Kehlkopfshöhle  zu  wenig  zugängig  macht,  zum  Andern  weil  bei 
dieser  Anordnung  nur  höchst  selten  ein  Patient  die  betreflfenden 
Organe  so  beherrscht,  dass  bei  Einfuhrung  eines  Instrumentes  in 
den  Kehlkopf  der  Kehldeckel  unwillkürlich  nicht  etwas  zurückge- 
zogen würde,  schliesslich  weil  für  viele  Operationen  ein  Vortreten 
der  Stimmbänder  noth wendig  oder  wenigstens  erwünscht  ist. 

Diesen  Anforderungen  wird  in  der  Laryngoskopie  bekanntlich 


♦)  Der  Kehlkopf  des  Menschen.  S.  109. 
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dadurch  entsprochen,  dass  zur  Aufrichtung  des  Kehldeckels  die 
directe  Zugwirkung  benutzt  wird,  welche  theils  durch  starkes  Her- 
vorstrecken der  Zunge,  theils  in  Folge  der  Angabe  eines  hohen  ae- 
Lautes  zu  Stande  kommt  und  bei  letzterem  Vorgang  mit  möglichst 
starkem  Hervortreten  der  Stimmbänder  resp.  Schliessung  der  Rima 
glottidis  verbunden  ist. 

Das  Hervorstrecken  der  Zunge  muss  zweckmässigerweise  nicht 
nur  passiv  sondern  auch  activ  geschehen,  weil  auf  diese  Weise 
ein  gewisser  Contractionsgrad  der  Mm.  genioglossi  und  geniohyoidei 
zu  Stande  kommt,  wodurch  der  Zungengrund  nicht  nur  gehoben, 
sondern  auch  vorwärts  gegen  die  Rückseite  des  Kinns  gezogen 
wird.  So  verschieden  günstig  oder  ungünstig  die  individuelle  To- 
leranz der  Rachengebilde  den  laryngoskopischen  Einblick  bei  ruhi- 
ger Respiration  und  Zurückhaltung  der  Zunge  im  Munde  gestat- 
tet, immerhin  wird  durch  solches  forcirtes  Vorstrecken  der  Zunge 
die  Kehldeckelstellung  etwas  verbessert.  Wenn  aber  auch  hierbei 
die  Einfuhrung  lary ngochirurgischer  Instrumente  in  günstigen  Fäl- 
len sich  ermöglichen  lässt,  so  ist  doch  gewöhnlich  die  so  bewirkte 
Zugängigkeit  der  Kehlkopfshöhle  für  endolaryngeale  Operationen 
unzureichend,  zumal  selbst  in  Fällen,  bei  welchen  anfänglich  der 
Kehldeckel  ziemlich  gut  aufgerichtet  sich  zeigt,  sehr  bald  die  Con- 
traction  der  genannten  Zungenmuskeln  nachlässt,  und  im  Gegen- 
theil  eine  Zurückziehung  der  Zunge  resp.  eine  Reclination  des 
Kehldeckeljj  mehr  und  mehr  sich  geltend  macht,  je  weiter  das  be- 
treffende Instrument  in  die  Kehlkopfshöhle  vordringt.  Daher 
scheint  mir  der  Hauptnutzen  des  in  Rede  stehenden  Verfahrens 
bei  laryngoskopischen  Polypenoperationen  die  Fixation  der  Zunge 
zu  sein  und  eine  dadurch  zu  erreichende  relative  Beherrschung  der 
unwillkürlichen  Rückbewegung  derselben. 

Die  Möglichkeit  einer  durchaus  genügenden,  ohne  Anwendung 
besonderer  Instrumente  zu  bewirkenden  Hebung  des  Kehldeckels  be- 
ruht demgemäss  hauptsächlich  auf  den  Form-  resp.  Ortsverände- 
rungen, welche  bei  der  Angabe  eines  hohen  ae- Lautes  an  den  be- 
treffenden Organen  sich  vollziehen.  In  Rücksicht  auf  die  für 
laryngoskopische  Operationen  selbstverständliche  Nothwendigkeit, 
dass  hierbei  der  Mund  möglichst  weit  geöffnet  ist,  könnte  für  die 
Tonangabe  ausser  ae  nur  der  a-Laut  in  Frage  kommen,  da  trotz 
der  Intention,  e  oder  i  anzugeben,  bei  weit  offenem  Munde  immer 
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nur  ae  hervorgebracht  wird.  Schon  bei  directer  Besichtigung  der 
Mundhöhle  aber  ist  zu  erkennen,  wie  mit  der  Angabe  eines  a-Lau- 
tes  eine  Rück-  und  Abwärtsbewegung  der  Zunge  verbunden  ist, 
und  im  iaryngoskopischen  Bilde  sieht  man  hierbei  den  Kehldeckel 
entschieden  stärker  zurücksinken  als  bei  ruhiger  Respiration,  so 
dass  selbst  in  Fällen,  welche  in  der  Gleichgewichtslage  des  Kehl- 
kopfs einen  sehr  freien  Einblick  in  Larynx  und  Trachea  darboten, 
bei  der  Angabe  eines  tiefen  a  der  Kehlkopfseingang  bis  zu  den 
Giesskannenhügeln  hin  von  dem  Kehldeckel  völlig  bedeckt  erscheint 
Beim  hohen  a  bietet  zwar  die  den  hohen  Ton  begleitende  Vor- 
wärtsbewegung des  Zungenbeins  ein  die  Aufrichtung  des  Kehl- 
deckels zweifellos  begünstigendes  Moment,  dieser  Vortheil  aber 
wird  augenscheinlich  durch  die  dem  a-Laut  angehörende  Rückbe- 
wegung des  Zungengrundes  und  die  hieraus  resultirende  Depres- 
sion des  Kehldeckels  so  wesentlich  beeinträchtigt,  dass  der  laryn- 
goskopische Einblick  selbst  in  günstigen  Fällen  auf  die  Glottis 
cartilaginea  sich  beschränkt.  Beim  tiefen  ae  dagegen  überwindet  in 
der  Regel  die  dem  ae-Laut  an  und  für  sich  zukommende  Zungenbewe- 
gung die  leichte  Spannung  der  Ligg.  ary-epiglottica  so  erfolgreich, 
dass  in  einigermassen  günstigen  Fällen  fast  die  ganze  Länge  der 
Stimmbänder  sich  präsentirt,  und  jedenfalls  die  Rücklagerung 
des  Kehldeckels  geringer  ist  wie  bei  dem  hohen  a.  Beim  hohen 
ae  endlich  ist  normaler  Weise  wohl  kein  die  Aufrichtung  des  Kehl- 
deckels beschränkendes  Moment  vorhanden,  so  dass  unter  dem  Ein- 
fluss  direct  nach  oben  und  vom  gerichteter  Zugkräfte  der  Kehl- 
deckel weder  dem  Blicke  noch  den  Instrumenten  des  Laryngosko- 
pikers  ein  Hinderniss  darbietet. 

Die  Wirkung  der  Angabe  eines  hohen  ae-Lautes  auf  die  Ele- 
vation  des  Kehldeckels  muss  demnach  die  Summe  zweier  Fac- 
toren  sein,  von  denen  der  eine  die  Muskelaction  repräsentirt,  durch 
welche  die  Zunge  in  die  für  den  ae-Laut  noth wendige  Stellung 
gebracht  wird,  der  andere  das  Resultat  ist  der  mechanischen  Vor- 
gänge, welche  bei  der  Angabe  eines  hohen  Tones  im  Bereich  des 
Kehlkopfs  sowie  der  Rachen-  und  Mundhöhle  stattfinden. 

Hält  man  bei  weit  geöffnetem  Munde  die  Zunge  flach  am  Bo- 
den der  Mundhöhle  so,  dass  der  vordere  Zungenrand  die  hintere 
Fläche  der  unteren  Schneidezähne  berührt,  und  giebt  nun  ein  ae 
von  der  Tonhöhe  an,  dass  der  Kehlkopf  weder  aufwärts  noch  ab- 
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wärts  bewegt  wird,  so  sieht  man,  dass  der  vordere  und  mehr  noch 
der  mittlere  Theil  der  Zunge  gehoben  und  auch  etwas  vorgescho- 
ben wird  und  eine  entsprechende,  hauptsächlich  vorwärtsgehende 
Bewegung  lässt  sich  am  Zungengrunde  sowohl  durch  den  zufuhlen- 
den  Finger  als  auch  laryngoskopisch  constatiren.  Wird  die  Zunge 
stark  vorgestreckt,  so  beschränkt  sich  die  Bewegung  bei  Angabe 
des  beschriebenen  ae-Lautes  im  Wesentlichen  darauf,  dass  die  hin- 
tere Hälfte  der  Zunge  etwas  vorwärts  gegen  den  ünterkieferwin- 
kel  hin  gezogen  wird,  wobei  die  hintere  Wölbung  der  Zungenober- 
fläche sich  abflacht.  Als  Ursache  dieser  Ortsveränderung  der  Zunge 
ist  in  beiden  Versuchen  mit  dem  unter  die  Zungenspitze  gelegten 
Finger  eine  massig  kräftige  Contraction  der  Mm.  genioglossi  zu 
erkennen,  während  eine  etwaige  Thätigkeit  der  Mm.  genio-  und 
mylo-hyoidei  sowohl  durch  die  Palpation  von  aussen  gegen  den 
Boden  der  Mundhöhle,  als  auch  in  Rücksicht  auf  die  fehlende  Lo- 
comotion  des  Zungenbeins  auszuschliessen  ist.  Ebenso  wenig  ver- 
mag ich  bei  dieser  Zungenbewegung  eine  Mitwirkung  der  Mm.  glos- 
so-palatini  anzunehmen,  da  eine  stärkere  Spannung  der  Arcus  glosso- 
palatini  weder  zu  sehen  noch  zu  fiihlen  ist,  die  leichte  Abflachung 
dieser  Bögen  aber  nur  als  eine  passive  Folge  der  Aufwärtsbewe- 
gung des  Gaumensegels  sich  darstellt. 

Der  Nutzeffect  also,  welcher  aus  der  Angabe  eines  ae-Lautes 
für  die  Aufrichtung  des  Kehldeckels  resultirt,  ist  allein  oder  we- 
nigstens ganz  vorzugsweise  eine  Leistung  der  Mm.  genio-glossi,  bei 
welcher  den  Muskelfasern,  welche  Luschka  mit  dem  Namen  des 
M.  genio-epiglotticus  bezeichnet,  wohl  eine  relativ  selbstständige  Mit- 
wirkung, in  Rücksicht  jedoch  auf  die  hierbei  stattfindende  Bewe- 
gung der  ganzen  Zunge  keineswegs  die  Hauptaction  zugeschrieben 
werden  darf.  Bei  Angabe  eines  möglichst  hohen  ae- Tones  stei- 
gert sich  einerseits  diese  auf  den  Kehldeckel  vom  Kinne  her  aus- 
geübte Zugwirkung,  wie  direct  zu  fühlen  und  aus  der  stärkeren, 
laryngoskopisch  sichtbaren  Vor-  und  Aufwärtsbewegung  des  Zun- 
gengrundes auch  zu  folgern  ist,  durch  stärkere  Contraction  der 
Mm.  genioglossi,  andererseits  combinirt  sich  hiermit  die  Action 
derjenigen  Muskeln,  welche  bei  Angabe  eines  hohen  Tones  das 
Zungenbein  und  somit  indirect  auch  den  Kehldeckel  nach  vorn  und 
aufwärts  ziehen. 

Aehnlich   wie  bei    Angabe    einer  Tonleiter  mit  der  Erhöhung 
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der  Tonstufe  der  Kehlkopf  mehr  und  mehr  in  die  Höhe  steigt, 
rückt  auch  bekanntlich  das  Zungenbein  bei  den  höheren  Tönen, 
wenn  auch  nicht  in  so  regelmässigem  Verhältniss,  höher  und  gleich- 
zeitig dem  Kinne  näher.  Die  nahe  Beziehung,  welche  diese  Auf- 
und  Vorwärtsbewegung  des  Zungenbeins  zu  der  entsprechenden  Loco- 
motion  des  Kehlkopfs  und  mittelbar  zu  der  Hervorbringung  hoher 
Töne  hat,  rechtfertigt  an  dieser  Stelle  eine  Betrachtung  darüber, 
welche  Bewegungen  an  den  Kehlkopfknorpeln  zum  Zweck  der  Ton- 
erhöhung sich  geltend  machen,  und  warum  entsprechend  der  höhe- 
ren Tonstufe  Kehlkopf  und  Zungenbein  höher  am  Halse  empor- 
steigen. 

Während  die  Bewegung  der  Giessbeckenknorpel  aus  der  ana- 
tomischen Untersuchung  mit  Sicherheit  zu  erschliessen  war,  und 
die  Kenntniss  der  Mechanik  des  Crico-Arytaenoidal-Gelenks  durch 
neue  Untersuchungen  gewöhnlich  mehr  vervollständigt  als  berich- 
tigt wurde,  sind  bezüglich  der  Frage  über  die  im  Crico-Thyreoidal- 
Gelenk  stattfindende  Bewegung  des  Schild-  resp.  Ringknorpels  und 
die  hierdurch  bewirkte  stärkere  Spannung  der  Stimmbänder  bei  der 
Tonerhöhung  noch  in  den  letzten  25  Jahren  sehr  verschiedene  An- 
schauungen geltend  gemacht  worden.  Die  am  ausgeschnittenen 
Kehlkopf  gemachte  Beobachtung,  dass  durch  Herabbewegung  des 
Schildknorpels  gegen  den  fixirten  Ringknorpel  die  Stimmbänder 
gespannt  werden,  hatte  früher  zu  der  Anschauung  geführt,  dass  auch 
intra  vitam  die  zur  Tonerhöhung  nothwendige  stärkere  Spannung 
der  Stimmbänder  durch  dieselbe  Bewegung  des  Schildknorpels  ge- 
gen den  Ringknorpel  in  Folge  der  Contraction  der  Mm.  crico-thy- 
reoidei  zu  Stande  komme.  Hiergegen  machte  Harless*)  auf  Grund 
eingehender  Untersuchungen  geltend,  dass  der  Schildknorpel  bei 
den  höheren  und  höchsten  Tönen  durch  die  Contraction  seiner  He- 
bemuskeln nach  aufwärts  fixirt  sei  und  deshalb  unmöglich  durch 
die  Contraction  des  M.  crico-thyreoideus  abwärts  gedreht  werden 
könne,  dass  ferner  die  Art  der  Anordnung  der  Muskelfaserzüge 
des  M.  crico-thyreoideus,  von  denen  ein  grosser  Theil  von  der 
Aussenfläche  der  Cartilago  cricoidea  auf  die  Innenfläche  der  Carti- 
lago  thyreoidea  sich  begebe,  darauf  hindeute,  dass  die  Carti- 
lago   cricoidea   um    die  Dicke  der  Cartilago  thyreoidea  nach   hin- 


♦)  R.  Wagner's  Hdwbuch.  der  Physiologie.   Bd.  IV.   1853.  Art.  Stimme. 
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ten  rücke,  dass  demgemäss  bei  der  Tonerhöhung  nicht  eine  Ab- 
wärtsbewegung des  Schildknorpels,  sondern  eine  Aufwärtsbewegung 
des  Ringknorpels  und  die  stärkere  Spannung  der  Stirainbänder  nicht 
von  der  Cartilago  thyreoidea  her  nach  vom,  sondern  durch  Rück- 
bewegung des  oberen  Randes  der  Ringknorpelplatte  und  des  Giess- 
beckenknorpels  nach  hinten  stattfinde.  So  viel  diese  Darstellung 
Wahrscheinliches  hatte,  so  war  hierbei  doch  der  augenscheinliche 
Zusammenhang  der  Tonerhöhung  mit  der  gleichzeitigen  Aufwärts- 
bewegung des  Kehlkopfs  ganz  unerklärt  gelassen.  Dieses  Postulat 
scheint  C.  L.  Merkel*)  zu  der  zwar  geistreichen  aber  mehr  theo- 
retisch abstrahirten  und  theilweise  von  unbegründeten  Prämissen 
ausgehenden  Anschauung  geführt  zu  haben,  welche  er  als  die  Me- 
chanik der  schiefen  Linie  (Linea  obliqua  cartilaginis  thyrcoideae) 
bezeichnet.  Nach  dieser  Theorie  sollen  bei  der  Tonerhöhung  wäh- 
rend des  Emporsteigens  des  Zungenbeins  die  Cornua  raajora  stär- 
ker gehoben  werden  als  der  Körper  desselben,  die  hinteren  kürze- 
ren Fasern  des  M.  thyreo-hyoideus  hierdurch  in  die  Lage  kommen, 
die  Cartilago  thyreoidea  etwas  vor-  und  abwärts  zu  drehen;  dann 
soll  der  Vorwärtszug  des  Zungenbeins  die  Abwärtsdrehung  des 
Schildknorpels  vermehren,  so  dass  also  „diese  3  Momente:  He- 
bung des  Zungenbeins,  besonders  des  Hintertheils  desselben,  Vor- 
wärtszug desselben  und  Verkürzung  des  M.  hyo-thyreoideus  die 
schiefe  Linie  mehr  oder  weniger  der  senkrechten  näher  bringen**, 
demgemäss  die  stärkere  Spannung  der  Stimmbänder  bewirken  und 
die  Tonhöhe  beherrschen.  Man  sollte  in  der  That  meinen,  dass 
der  Annahme  einer  solchen  Theorie,  welche  die  so  fein  nüancirten 
Vorgänge  der  Tonbildung  von  einem  so  groben,  ausser  dem  Be- 
reich des  Kehlkopfs  befindlichen  Mechanismus  abhängig  macht, 
welche  überdies  den  M.  thvreo-cricoideus  nicht  anders  zu  verwer- 
then  weiss,  wie  als  Regulator  für  eine  willkürlich  angenommene 
„zu  rasch  und  zu  regellos  erfolgende  Verkürzung  des  M.  hyo-thy- 
reoideus", schon  a  priori  die  grössten  Bedenken  sich  entgegen- 
stellen müssten.  Wenn  nun  Merkel  am  Eingang  seiner  Deduction 
behauptet,  dass  die  Muskeln,  welche  die  hintere  Partie  des  Zun- 
genbeins heben,  dieselbe  jedenfalls  höher  zu  heben  fähig  seien  als 
die  vorderen  Zungenbeinmuskeln  den  Körper  des  Zungenbeins  nach 


*)  Anthropophonik.     II.  Ausgabe.     1863. 
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oben  ziehen  könnten,  so  möchte  ich  zwar  über  die  grösstmögliche 
Hubhöhe  der  betreffenden  Muskeln  nicht  streiten,  aber  das  leicht 
zu  constatirende  Factum  entgegenhalten,  dass  bei  gerader  Kopf- 
haltung und  ruhigem  Athmen  die  durch  den  Körper  und  die  Cor- 
nua  majora  gelegte  Ebene  eine  nach  vom  abwärts  geneigte  Lage 
zur  Horizontalebene  hat,  dass  dieser  Neigungswinkel  der  Zungen- 
beinebene zur  Horizontalen  auch  bei  den  möglichst  hohen  Tönen 
zum  Mindesten  nicht  vergrössert  wird,  dagegen  bei  starkem  Hin- 
tenüberneigen des  Kopfes,  wodurch  die  ürsprungsstellen  des  M. 
stylohyoideus  und  der  Portio  postica  des  M.  digastricus  erheblich 
abwärts  rücken,  gleich  0  ist,  und  dass  demgemäss  das  Zungenbein 
auch  bei  den  höchsten  Tönen  eine  ziemlich  genau  horizontale  Lage 
hat.  Dass  ferner  die  Thätigkeit  der  kurzen  hinteren  Fasern  des 
M.  hyo-thyreoideus  im  Stande  sein  sollte  die  Contraction  der 
langen  vorderen  Fasern  zu  überwinden,  ist  ebenso  unerwie- 
sen wip  unwahrscheinlich,  zweifellos  unrichtig  aber  ist  die  Behaup- 
tung, dass  der  Vorwärtszug  des  fest  mit  der  Oartilago  thyreoidea 
verbundenen  Zungenbeins  den  Schildknorpel  abwärts  drehen  müsste, 
während  im  Gegentheil,  in  Folge  der  gleichzeitigen  Aufwärtsbewe- 
gung des  Zungenbeins,  eine  Aufwärtsdrehung  des  Schildknorpels 
im  Crico-Thyreoidal-Gelenk  zu  erwarten  wäre,  wenn  nicht  entweder 
das  Lig.  crico-thyreoideum  medium  oder  die  Contraction  des  M. 
crico-thyreoideus  eine  Entfernung  des  unteren  Schildknorpelrandes 
vom  oberen  Ringknorpelrande  verhinderte.  The  last  not  least  ist 
gegen  Merkel's  Theorie  der  Einwand  zu  erheben,  dass  der  End- 
eflfect  dieses  Mechanismus  der  schiefen  Linie  doch  darin  bestehen 
müsste,  dass,  wie  Merkel  dieses  selbst  folgerichtig  in  seiner  An- 
thropophonik  (S.  677)  zeichnet,  nicht  nur  die  Incisura  thyreoidea 
superior  sondern  auch  der  ganze  nach  vom  und  abwärts  gewen- 
dete Theil  des  oberen  Randes  jeder  Schildknorpelplatte  vor  dem 
unteren  Rande  des  Zungenbeinkörpers  bei  Angabe  hoher  Töne  vor- 
trete, also  auch  der  Palpation  zugängig  wäre,  während  thatsäch- 
lich  bei  Angabe  möglichst  hoher  Töne  der  Schildknorpel  so  weit 
hinter  dem  Zungenbeinkörper  in  die  Höhe  steigt,  dass  von  der 
Incisura  thyreoidea  superior  kaum  die  leiseste  Andeutung  mehr 
fühlbar  ist. 

Ich    habe   mich  zu  meinem  Bedauern  dazu  verstehen  müssen, 
die  erwähnten  Ausführungen  eines  um  die  Anthropophonik  so  hoch 
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verdienten  Forschers  wie  Merkel  eingehender  zu  widerlegen,  ein- 
mal weil  jene  Theorie  besonders  wegen  des  durch  sie  statuirten 
nothwendigen  Zusammenhanges  der  Tonerhöhung  mit  der  Hebung 
des  Kehlkopfs  etwas  sehr  Bestechendes  hat,  zum  Anderen  weil 
ich  jeden  Leser  zu  dem  Verlangen  berechtigt  halte,  dass  ihm  nicht 
allein  die  von  dem  Autor  vertretene  Anschauung  begründet  werde, 
sondern  auch  die  Gründe  einer  entgegenstehenden  Auffassung  als 
unhaltbar  dargethan  werden. 

Dass  überhaupt  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  bei  Angabe 
hoher  Töne  eine  Annäherung  stattfindet,  ergiebt  sich,  meiner  An-* 
sieht  nach,  unmittelbar  aus  der  Palpation  dieser  Theile ,  mag  man 
hierzu,  wie  schon  Johannes  Müller  empfohlen  hat,  eine  Finger- 
spitze möglichst  tief  in  den  Raum  zwischen  beiden  Knorpeln  in 
der  Gegend  des  Lig.  conoideum  eindrücken,  oder  mag  man,  wie 
ich  Zwecks  genauerer  Messung  gethan  habe,  bei  tiefen  und  hohen 
Tönen  und  etwas  zurückgebeugter  Kopfhaltung  den  vorderen  un- 
teren Rand  des  Schildknorpelwinkels  und  den  oberen  Rand  des 
Ringknorpelbogens  gleichzeitig  mit  je  einem  Daumennagel  marki- 
ren,  wobei  sich  eine  Verkürzung  der  Distanz  von  c.  7  auf  c.  4 
Mm.  herausstellt.  Diese  Annäherung  der  beiden  Knorpel  muss, 
wenn  während  derselben  die  Giessbeckenknorpel  in  einer  bestimm- 
ten Stellung  fixirt  sind,  jedenfalls  eine  relativ  grössere  Spannung 
der  Stimmbänder  veranlassen  —  eine  mathematische  Nothwendig- 
keit,  welche  am  ausgeschnittenen  Kehlkopf  ohne  Weiteres  dadurch 
zu  demonstriren  ist,  dass  die  Stimmbänder  selbst  in  der  Cadaver- 
stellung bei  Entfernung  des  Ring-  und  Schildknorpels  von  einan- 
der einknicken,  bei  Annäherung  dieser  Knorpel  mit  einer  gewissen 
Spannung  gerade  gestreckt  werden.  Wenn  allerdings  eine  solche 
Fixation  der  Aryknorpel  während  der  Tonerhöhung  nicht  stattfin- 
det, so  dürfte,  wie  J.  Michael*)  sehr  richtig  bemerkt  hat,  die 
Contraction  der  Mm.  crico-thyreoidei  die  Processus  vocales  so  weit 
lateralwärts  fahren,  dass  eine  Tonbildung  wahrscheinlich  nicht 
stattfindet.  Man  könnte  meinen,  dass  diese  letztere  Erwägung  nur 
eine  theoretische  Bedeutung  habe  insofern,  als  bei  Lähmung  der- 
jenigen Muskeln,  welche  bei  der  Fixation  der  Aryknorpel  mitwir- 
ken ,  die  zur  Tonbildung  nothwendige  Verengerung  der  Rima  glot- 

*)  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Gesanges.     Berl.  klin.  Wochenschr. 
1876.  No.  36  u.  37. 
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tidis  überhaupt  nicht  erfolgt,  also  auch  selbstverständlich  von  einer 
Tonerhöhung  resp.  deren  Verhinderung  in  Folge  Auswärtsdrehung  der 
Aryknorpel  bei  Contraction  der  Mm.  crico-thyreoidei  nicht  die  Rede 
sein  könne.  Ich  habe  jedoch  bei  einem  Falle  ganz  leichter  Pa- 
rese der  rechtsseitigen  Glottisschliesser  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt,  dass  die  Tonleiter  bis  zu  den  ersten  Tönen  der  zweiten 
Octave  bei  fast  normalem  Glottisschluss  recht  gut  angegeben  wurde, 
dann  aber,  bei  dem  Versuche  fernerer  Tonerhöhung,  plötzlich  die 
Stimme  versagte  und  in  diesem  Momente  laryngoskopisch  eine 
•hauptsächlich  die  Glottis  ligamentosa  betreffende  und  augenschein- 
lich durch  das  Zurücktreten  des  rechten  Stimmbandes  veranlasste 
Erweiterung  der  Stimmritze  sichtbar  war  —  eine  Erscheinung,  wel- 
che ich  nicht  anders  zu  erklären  weiss,  als  dass  der  stärkeren 
Contraction  der  Mm.  crico-thyreoidei  und  der  hierdurch  vermehr- 
ten Stimmbandspannung  die  leicht  paretisc/h  afficirten  rechtsseitigen 
Glottischliesser  nicht  zu  widerstehen  vermocht  haben.  Der  Aus- 
spruch Luschka's*),  dass  die  Mm.  crico-thyreoidei  für  die  Ton- 
bildung nur  dann  von  Einfluss  sein  könnten,  wenn  die  Rima  glot- 
tidis  die  für  eine  Tonerzeugung  nothwendige  Reduction  auf  eine 
fast  lineare  Spalte  schon  erfahren  hat,  ist  wohl  nicht  genau  wört- 
lich zu  nehmen,  da  auch  bei  einer  etwa  Millimeterbreiten  Stimm- 
ritze Tonbildung  und  Tonerhöhung  recht  gut  ausgeführt  wird. 
Entschieden  aber  muss  ich  mich  gegen  die  Ansicht  erklären,  dass 
die  Mm.  crico-thyreoidei  im  Wesentlichen  die  Bedeutung  von  Fixa- 
toren  des  Schildknorpels  während  der  Action  der  Mm.  thyreo-ary- 
taenoidei  haben ,  wobei  das  Maass  ihrer  Thätigkeit  durch  den  Grad 
der  Contraction  der  Stimmbandmuskeln  regulirt  werden  müsse. 
Wäre  diese  Annahme  richtig,  so  läge  überhaupt  keine  Veranlas- 
sung vor  zu  einer  Annäherung  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel 
bei  der  Tonerhöhung,  am  allerwenigsten  aber  bei  den  Fisteltönen, 
bei  welchen  die  Stimmbandmuskeln  und  Glottisschliesser  erheblich 
weniger  in  Anspruch  genommen  werden  wie  bei  den  Brusttönen, 
und  doch  jene  Annäherung  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  am 
bedeutensten  ist. 

Die  Gründe  nun,  welche  mich  veranlasst  haben,  gegenüber  der 
Merke  Tschen  Theorie  die  von  Harless  vorgetragene  Anschauung 


♦)  L.  c.  p.  129. 
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zu  adoptiren ,  dass  nicht  der  Schildknorpel  gegen  den  Ringknorpel, 
sondern  vielmehr  der  Ringknorpel  gegen  den  Schildknorpel  bei  der 
Tonerhöhung  durch  die  Contraction  der  Mra.  crico-thyreoidei  be- 
wegt werde,  ergeben  sich  aus  nachstehenden,  auf  vielfachen  Be- 
obachtungen an  Patienten  mit  und  ohne  Eehlkopfaffection  und  an 
mir  selbst  beruhenden  Schlussfolgerungen: 

1)  Markirt  man  bei  gerader  Kopfhaltung  und  ruhigem  Ath- 
men  mit  dem  Fingernagel  die  Mitte  des  unteren  Randes  des  Ring- 
knorpelbogens  und  ebenso  mit  zwei  andern  Fingern  den  unteren 
Rand  der  Seitentheile  des  Ringknorpels  so  weit  nach  hinten,  wie 
nur  die  Musculatur  ein  deutliches  Fühlen  gestattet,  also  etwa  in 
der  Gegend  des  Processus  marginalis  jederseits,  so  steht  der  vorn 
die  Mitte  markirende  Fingernagel  entschieden  etwas  tiefer  als  die 
beiden  seitlich  angelegten  Fingerspitzen  —  die  Ebene  des  unte- 
ren Ringknorpelrandes  hat  also  eine  nach  vorn  abwärts  geneigte 
Lage.  Wird  nun  ein  möglichst  hoher  Ton  angegeben  und  markirt 
man  dabei  von  Neuem  die  3  erwähnten  Punkte  des  unteren  Ring- 
knorpelrandes, so  steht  nun  die  mittelste  der  3  Fingerspitzen 
etwas  höher  als  die  beiden  seitlichen  —  die  Ebene  des  unteren 
Ringknorpelrandes  hat  demnach  jetzt  eine  nach  vorn  ansteigende 
Lage,  und  die  Stellung  des  Ringknorpels  zeigt  sich  in  Rücksicht 
auf  das  sofort  unter  No.  2  zu  erörternde  Verhalten  des  Schild- 
knorpels im  Sinne  einer  Aufwärtsdrehung  des  Ringknorpelbogens 
verändert. 

2)  Werden  am  Schildknorpel  in  ähnlicher  Weise  bei  gerader 
Kopfhaltung  und  ruhigem  Athtnen  die  Mitte  des  unteren  Randes 
und  jederseits  der  Processus  marginalis  markirt,  so  verändern  diese 
ziemlich  genau  in  einer  Horizontalebene  liegenden  Punkte  bei  An- 
gabe möglichst  hoher  Töne  ihre  Stellung  zu  einander  nicht.  In 
Uebereinstimmung  hiermit  ist  beim  Uebergang  von  tiefen  zu  hohen 
Tönen  keine  Abwärtsdrehung  des  Schildknorpels  um  die  Horizontal- 
axe  des  Crico-thyreoidal-gelenks  zu  fühlen  und  demgemäss  zu  fol- 
gern, dass  der  Schildknorpel  die  bei  ruhigem  Athmen  ihm  zukom- 
mende Stellung  zur  Horizontalebene  auch  bei  Angabe  hoher  Töne 
behält. 

3)  Der  Ringknorpelbogen  rückt  bei  Angabe  einer  Tonleiter 
eine  erheblich  grössere  Strecke  aufwärts  als  der  vordere  Bezirk 
des  unteren  Schildknorpelrandes ,  woraus  in  Rücksicht  auf  die  un- 


484  Ür.  M.  Reichert, 

ter  Ko.  1  and  No.  2  angeführten  Beobachtungen  eine  Annäherung 
des  fiingknorpelbogens  an  den  Schildknorpel  resultirt. 

4)  Laryngoskopisch  müsste  während  der  Tonerhöhung  eine 
eventuelle  Bewegung  der  oberen  Stimmbandfläche  nach  vorn  und 
abwärts  mit  Sicherheit  constatirt  werden  können,  da  in  allen 
den  Fällen,  welche  die  larygoskopische  Besichtigung  der  ganzen 
Länge  der  Stimmbänder  gestatten,  während  der  präsumtiven  Lage- 
veränderung sowohl  die  Ausgangstsellung  als  auch  die  Endstellung 
der  sogenannten  Stimm  bandebene  der  genauen  Con trolle  unseres 
Gesichtssinnes  unterworfen  ist.  Eine  solche  Abwärtsbewegung  des 
vorderen  Endpunktes  der  Stimmbänder  bei  der  Tonerhöhung  habe 
ich  jedoch,  trotz  angestrengtester  Aufmerksamkeit,  niemals  beobach- 
ten können  und  ist  auch  meines  Wissens  in  der  Literatur  nirgends 
als  beobachtet  notirt.  Nehmen  wie  dagegen  bei  der  Tonerhöhung 
eine  Aufwärtsbewegung  des  Ringknorpelbogens  um  die  Axe  des 
Crico-Thyreoidal-Gelenks  an  und  sehen  wir  demgemäss  in  einer  ent- 
sprechenden Bewegung  der  Ringknorpelplatte  die  Hauptursache  der 
vermehrten  Längenspannung  der  Stimmbänder,  so  müsste  diese 
Drehbewegung  des  Ringknorpels  sich  kundgeben :  1)  in  einer  gerin- 
gen Aufwärtsdrehung*)  der  Stirambandebene  um  die  vordere  Be- 
festigungslinie der  Stimmbänder,  2)  in  einer  gleichzeitigen  Rück- 
wärtsbewegung der  Processus  vocales  und  der  Giessbeckenhügel,  veran- 
lasst durch  die  Rückwärtsabwärtsbewegung  des  oberen  Randes  der 
Ringknorpelplatte.  In  Rücksicht  darauf,  dass  einmal  die  Stiram- 
bandebene bei  ihrer  Aufwärtsdrehung  dem  Blicke  des  Beobachters 
entgegenrückt  und  daher  die  Ausgangsstellung  derselben  während 
dieser  Bewegung  durch  das  Stimmband  selbst  verdeckt  wird,  zum 
Anderen  auch  der  ganze  Kehlkopf  hierbei  in  die  Höhe  rückt,  er- 
scheint der  Nachweis  einer  so  geringen  Aufwärtsdrehung  der  Stiram- 
bandebene durch  directe  Beobachtung  so  schwierig  und  unsicher, 
dass  davon  ohne  Bedenken  Abstand  zu  nehmen  ist.  Dagegen 
kann  ich  bezüglich  der  Rückwärtsbewegung  der  Aryknorpel  con- 
statiren,  dass  ich  in  der  verhältnissmässig  kuizen  Zeit  eines  hal- 
ben Jahres,  während  welcher  ich  der  in  Rede  stehenden  Frage  be- 
sondere Aufmerksamkeit  zuwendete,  wiederholt  sowohl  bei  Män- 
ner- als  auch  bei  Frauenstimmen,  wenn  der  gesungene  ae-Ton 
um  eine  Quinte  oder  noch  besser  um  eine  Octave  rasch,  ohne  in- 

*)  cfr.  Harless  1.  c.  S.  502. 


Nene  Methode  zur  Aufrichtung  des  Kehldeckels.  485 

zwischen  noch  einmal  zu  inspiriren,  und  zwar  legato  erhöht  wurde, 
eine  deutliche  Rückbewegung  sowohl  der  Processus  vocales  als  auch 
der  Arytaina  laryngoskopisch  beobachtet  habe. 

Jelenffy  hat  schon  1873  in  seiner  Arbeit*)  „der  Musculus 
crico-thyreoideus*"  die  Ansicht  ausgesprochen  und  zu  begründen  ge- 
sucht ,  dass  bei  der  Tonerhöhung  der  Ringknorpel  gegen  den  unteren 
Rand  des  Schildknorpels  gehoben,  und  nicht  dieser  herabgebeugt 
werde.  In  Folge  davon,  dass  Rühlmann's**)  „Untersuchungen 
über  das  Zusammenwirken  der  Muskeln  bei  einigen,  häufiger  vor- 
kommenden Eehlkopfstellungen''  mir  lange  Zeit  unzugängig  war, 
habe  ich  von  dem  daselbst  angeführten  Aufsatz  Jelenffy 's  erst 
nach  Abschluss  meiner  Arbeit  Eenntniss  erhalten,  hielt  jedoch  in 
Rücksicht  darauf,  dass  es  sich  bei  der  in  Rede  stehenden  Frage 
nicht  um  die  Entdeckung  einer  neuen  Thatsache,  sondern  um  neue 
Beweise  für  eine  meines  Wissens  zuerst  von  Harless  ausfuhrlich 
erörterte,  auch  schon  von  L enget  ausgesprochene  Anschauung 
handelt,  eine  Umarbeitung  der  von  mir  gegebenen  Darstellung 
nicht  für  noth wendig,  um  so  weniger,  als  ich  hierbei  auch  auf 
Jelenffy 's  Erörterungen  bezüglich  der  beiden  anderen  Compo- 
nenten  der  Wirkung  des  M.  crico-thyreoideus  hätte  eingehen  müssen, 
eine  solche  Kritik  jedoch  hier  weiter  abseits  liegender  Punkte  nicht 
beabsichtigte.  Es  kann  meiner  Ansicht  nach  nur  zur  besseren 
Unterstützung  der  zunächst  von  Jelenffy  und  gegenwärtig  von  ftiir 
wieder  aufgenommenen  Auffassung  dienen,  dass  ich  unabhängig  von 
Jelenffy  und  aus  anderen  Gründen  wie  er  zu  derselben  gelangt  bin. 

Was  aber  die  von  Jelenffy  für  die  Annäherung  des  Rmg- 
knorpels  an  den  Schildknorpel  angeführten  Gründe  betrifft,  so  sind 
dieselben  für  Denjenigen,  welcher  die  Merkel'sche  Theorie  ange- 
nommen hat,  nicht  stichhaltig  und  vielleicht  gerade  deshalb  bisher 
nicht  recht  anerkannt  worden;  denn  dass  die  verticale  Gompo- 
nente  des  M.  crico-thyreoideus  nach  Jelenffy  nicht  im  Stande  sein 
kann,  die  Hebekraft  des  M.  hyo-thyreoideus  zu  überwinden,  ist 
selbstverständlich,  aber  dieses  Moment  ist  gegenüber  der  Mer- 
kel'sehen  Theorie  ganz  werthlos,  da  nach  dieser  der  ganze  M.  crico- 
thyreoideus   an   der  Abwärtsbewegung    des  Schildknorpels  keinen 


•)  Pflüger's  Archiv.   VIl.  Bd.    1873.   S.  77. 
**)  Sitzungsberichte  der  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Wien,   roathem.- 
naturwiss.  Klasse.  Bd.  69.  Heft  1—5.  1874. 
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Anthcil  hat.  ,,Als  letzten,  aber  besten  Beweis,**  fahrt  Jelenffy 
fort,  ,,für  das  Nichthinuntergezogenwerden  der  Cartilago  thyrcoidea 
empfehle  ich  für  die  ungläubigsten  Gemüther,  den  Finger  in  die 
Incisura  thyreoidea  inferior  zu  legen,  und  die  Töne  in  einander 
fliessen  lassend,  von  den  tiefsten  bis  zu  den  höchsten  hinaufzu- 
steigen. Der  Finger  wird  nie  einen  Stoss  nach  abwärts  erfahren, 
sondern  sie  werden  gezwungen  sein,  ihn  fortwährend  zu  heben.* 
Dieser  Satz  ist  zwar  richtig,  aber  an  und  für  sich  kein  Beweis  für 
die  Annäherung  des  Ringknorpels  an  den  Schildknorpel  während 
der  Tonerhöhung.  Denn  wenn  die  Cartilago  thyreoidea  während  der 
Angabe  einer  aufsteigenden  Tonleiter  fortdauernd  in  der  Weise  ge- 
hoben wird,  dass,  wie  Merkel  meinte,  der  hintere  Th eil  derselben 
stärker  gehoben  wird  als  der  vordere,  so  wird  der  untere  vordere 
Band  der  Cartilago  thyreoidea  dem  zufuhlenden  Finger  niemals 
einen  Stoss  nach  abwärts  ertheilen  und  doch  dem  senkrecht  auf- 
steigenden Ringknorpel  näher  rücken.  Wenn  aber  Jelenffy  zum 
Schluss  hinzufügt,  dass,  wenn  man  während  Angabe  einer  aufstei- 
genden Tonleiter  durch  den  in  die  Incisura  thyreoidea  superior 
gelegten  Finger  den  Schildknorpel  niederzubeugen  versuchte,  der 
Ton  sofort  vertieft  wird,  so  ist  dieser  Versuch  wohl  nur  als  ein 
misslungenes  Experiment  zu  betrachten;  denn  gelänge  es  wirklich 
ohne  anderweitige  Beeinträchtigung  der  Kehlkopfbewegung  den 
Schildknorpel  in  der  angegebenen  Weise  niederzubeugen,  so  müsste 
hierdurch  auf  jeden  Fall  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  eine 
Annäherung  bewirkt,  die  Spannung  der  Stimmbänder  also  ver- 
mehrt, der  Ton  demgemäss  erhöht  werden.  —  Gegenüber  der  Frage, 
warum  die  Laryngoskopie  nicht  in  allen  Fällen  eine  solche  Rück- 
wärtsbewegung der  Aryknorpel  bei  der  Tonerhöhung  nachweisen 
könne,  möchte  ich  voranschicken,  dass  unter  den  Patienten  einer 
laryngoskopischen  Praxis  die  bei  Weitem  grössere  Zahl  zu  solchen 
Beobachtungen  sich  nicht  eignet,  weil  theils  das  betreffende  Kehl- 
kopfleiden eine  besondere  Anstrengung  der  Stimme  contraindicirt, 
theils  den  richtigen  Gebrauch  der  Stimmbänder  überhaupt  verhin- 
dert, bald  auch  der  eingeführte  Kehlkopfspiegel  unwillkürliche, 
unzweckmässige  Muskelcontractionen  hervorruft,  bald  zu  wenig 
Gehör  und  noch  weniger  üebung  vorhanden  ist,  um  hintereinander 
zwei  Töne  von  dem  noth wendigen  Unterschied  der  Tonhöhe  legato 
anzugeben.    Aber  auch  in  Fällen,  welche  diese  Hindernisse  der  in 
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Bede  stehenden  Beobachtung  nicht  bieten,  kann  hin  und  wieder 
trotz  der  gespanntesten  Aufmerksamkeit  eine  Bückbewegung  der 
Aryknorpel  resp.  eine  Zunahme  der  Längenspannung  bei  der  Ton- 
erhöhung laryngoskopisch  nicht  deutlich  wahrgenommen  werden. 
Nach  meiner  Ueberzeugung  muss  der  Grund  hierzu  darin  gesucht 
werden,  dass  in  solchen  Fällen  theils  die  Bückbewegung  der  oberen 
Bingknorpelplatte  besonders  geringfügig  ist,  und  deshalb  die  entspre- 
chende Bewegung  der  Aryknorpel  der  Beobachtung  leicht  entgeht, 
theils  noch  andere  Momente  hinzutreten,  die  Wahrnehmung  dieser 
Bückbewegung  zu  verhindern;  denn  die  Constatirung  einer  Annä- 
herung des  Bingknorpelbogens  an  den  Schildknorpel  involvirt  jeden- 
falls eine  Bückwärtsbewegung  der  oberen  Bingknorpelplatte,  aber 
keines weges  die  Noth wendigkeit,  dass  bei  der  Tonerhöhung  auch 
diejenigen  Funkte,  nach  welchen  die  laryngoskopisohe  Beobachtung 
die  Bückbewegung  der  Bingknorpelplatte  beurtheilen  muss,  näm- 
lich die  Arytaina-Spitze  und  die  Processus  vocales,  eine  absolute 
Bückbewegung  zeigen. 

Was  zunächst  jene  Eventualität  betrifft,  dass  bei  einzelnen 
Personen  die  Bückbewegung  der  Bingknorpelplatte  wesentlich 
weniger  betragen  und  deshalb  leichter  der  Beobachtung  sich  ent- 
ziehen könne,  als  bei  anderen,  so  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Grössenverhältnisse  des  Bingknorpels  eine  hierbei  nicht  unwichtige 
individuelle  Verschiedenheit  darbieten  können.  Die  Bewegung  des 
Bingknorpels  im  Crico-Thyreoidalgelenk  lässt  sich  für  die  mathe- 
matische Betrachtung  zurückführen  auf  die  Bewegung  zweier  einen 
Winkel  von  individuell  bestimmter  Grösse  einschliessenden  Badien 
um  einen  gemeinsamen  Mittelpunkt,  das  Crico-Thyreoidalgelenk, 
wobei  der  eine  dieser  Badien  repräsentirt  wird  durch  die  in  der 
Sagittalebene  gemessene  Entfernung  des  oberen  Bandes  der  Bing- 
knorpelplatte von  der  durch  die  Mitte  beider  Crico-Thyreoidal- 
gelenke  gehenden  Axe,  der  andere  durch  die  Entfernung  des  Mittel- 
punktes dieser  Axe  von  der  Mitte  des  oberen  Bandes  des  Bing- 
knorpelbogens. Während  dieser  Bewegung  des  Bingknorpels  bei 
der  Tonerhöhung  beschreiben  die  peripheren  Endpunkte  dieser  bei- 
den Badien  Kreisbogenabschnitte,  deren  Grössen  sich  zu  einander 
verhalten,  wie  die  Längen  der  entsprechenden  Badien.  Das  Längen- 
verhältniss  dieser  Badien  kann  aber  ein  individuell  recht  verschie- 
denes sein,  so  dass  z.  B.  an  dem  männlichen  der  beiden  zur  Zeit 
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rair  vorliegenden  Kehlköpfe  der  verticale  Radius  15,  der  horizon- 
tale 25  Mm.,  an  dem  weiblichen  Kehlkopf  der  verticale  Radius  12, 
der  horizontale  15  Mm.  beträgt.  An  dem  männlichen  Kehlkopf 
verhalten  sich  demnach  die  beiden  Radien  wie  3  zu  5,  an  dem 
weiblichen  wie  4  zu  5.  Wenn  also  bei  diesem  männlichen  Kehl- 
kopf während  des  üeberganges  von  einem  dem  Indifferenzpunkt 
entsprechenden  Brustton  zum  höchst  möglichen  Fistelton  die  An- 
näherung des  Ringknorpelbogens  an  den  Schildknorpel  5  Mm.  be- 
tragen hätte,  so  würde  die  nach  rückwärts-abwärts  gerichtete  Be- 
wegung des  oberen  Randes  der  Ringknorpelplatte  auf  3  Mm.  zu 
berechnen  sein.  Ich  möchte  jedoch  nach  Messungen  am  Lebenden 
annehmen,  dass  die  ca.  7  Mm.  betragende  Entfernung  zwischen 
dem  oberen  Rand  des  Ringknorpelbogens  und  dem  unteren  vor- 
deren Rand  des  Schildknorpels  während  der  Tonerhöhung  nicht  um 
mehr  als  ca.  3  Mm.  verkürzt  werde,  weil  selbst  bei  den  höchsten 
Fisteltönen  ein  auf  ca.  4  Mm.  zu  schätzender  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden  Knorpeln  durch  die  Falpation  zu  erkennen  ist.  Erwägt 
man  nun  ferner,  dass  der  unterschied  der  Tonhöhe  zweier  unmittel- 
bar nacheinander  während  der  laryngoskopischen  Beobachtung  an- 
zugebenden Töne  gewönlich  auf  den  Bereich  einer  Octave  sich  be- 
schränkt, dass  man  also  fast  niemals  den  unmittelbaren  Ueber- 
gang  von  einem  mittleren  Brustton  bis  zum  höchstmöglichen 
Fistelton  laryngoskopisch  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  so  dürft« 
die  hierbei  auf  einmal  stattfindende  Annäherung  des  Ringknorpels 
an  den  Schildknorpel  wohl  höchstens  auf  2  V'a  M™*  zu  taxiren  sein, 
und  demgemäss  die  Rückwärts-Abwärtsbewegung  des  oberen  Ran- 
des der  Schildknorpelplatte  bei  einem  Verhältniss  der  beiden  Ra- 
dien von  5 : 3  höchstens  1  Va  Mm.  betragen.  Der  Kreisbogen- 
abschnitt aber,  welchen  der  Mittelpunkt  des  oberen  Randes  der 
Ringknorpelplatte  beschreibt,  repräsentirt  selbstverständlich,  wenn 
man  auch  die  kleine  Differenz  zwischen  dem  Bogen  und  der  zuge- 
hörigen Sehne  ausser  Acht  lässt,  keinesweges  die  wirkliche  Länge 
der  Rückbewegung  in  der  Horizontalebene,  da  diese  Bewegung  eben 
nicht  horizontal,  sondern  schräg  rückwärts-abwärts  gerichtet  ist. 
Die  wirkliche  horizontale  Rückbewegung  der  oberen  Ringknorpel- 
platte, welche  allein  für  die  laryngoskopische  Beobachtung  in  Be- 
tracht kommen  kann,  würde  vielmehr  durch  den  Perpendikel  ge- 
messen werden,  welcher  von  dem  unteren  Endpunkt  des  beschrie- 
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benen  Kreisbogenabschnittes  auf  die  während  Angabe  des  tieferen 
Tones  durch  den  oberen  Rand  der  Ringknorpelplatte  gelegte  senk- 
rechte Ebene  gefallt  wird.  Die  Kreisbogensehne  würde  demgemäss 
die  Hypotenuse  und  jener  Perpendikel  eine  Kathete  sein,  die  hori- 
zontale Rückbewegung  des  oberen  Randes  der  Ringknorpelplatte 
also  noch  weniger  betragen,  als  eben  berechnet  wurde. 

Wenn  somit  die  Möglichkeit  dargethan  ist,  dass  in  Folge  indi- 
vidueller Verschiedenheit  der  Grössenverhältnisse  des  Ringknorpels 
die  horizontale  Rückbewegung  des  oberen  Randes  der  Ringknorpel- 
platte bei  der  Tonerhöhung  eine  für  die  laryngoskopische  Beob- 
achtung kaum  wahrnehmbare  sein  kann,  obgleich  vorne  die  An- 
näherung des  Ringknorpelbogens  an  den  Schildknorpel  deutlich  zu 
erkennen  ist,  so  gilt  Dasselbe  auch  für  die  Gelenkhöcker  des  Ring- 
knorpels und  für  die  Spitzen  der  Processus  vocales ,  da  die  Radien, 
welche  diese  Punkte  mit  der  Drehungsaxe  des  Grico-Thyreoidal- 
gelenkes  in  den  betreffenden  zur  Sagittalebene  parallelen  Ebenen 
verbinden,  kürzer  sind,  als  die  sagittale  Entfernung  zwischen  jener 
Drehungsaxe  und  dem  oberen  Rande  der  Ringknorpelplatte,  und 
wie  letzterer  abwärts -rückwärts  bewegt  wird,  so  jenen  Punkten 
eine  aufwärts -rückwärts  gerichtete  Kreisbewegung  ertheilt  wer- 
den muss. 

Für  die  Erklärung  der  Thatsache,  dass  laryogoskopisch  eine 
Rückbewegung  der  Aryknorpel  bei  der  Tonerhöhung  zuweilen  nicht 
constatirt  werden  könne,  ist  ferner  der  Umstand  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  in  vielen  Fällen  die  Aryknorpel  bei  der  Tonangabe 
eine  solche  Stellung  haben,  dass  die  Processus  vocales  laryngo- 
skopisch nicht  zu  sehen  sind  und  demgemäss  für  die  Beurtheilung 
der  Rückwärtsbewegung  der  Aryknorpel  bei  der  Tonerhöhung  allein 
die  Arytaina-Spitze  maassgebend  ist.  Allerdings  müsste,  wenn  nicht 
andere  Momente  dies  verhinderten,  selbst  eine  sehr  geringe  Rück- 
bewegung der  Ringknorpelplatte  sich  laryngoskopisch  an  den  Spitzen 
der  Aryknorpel  noch  deutlich  markiren.  Da  aber  der  Zug  nach 
rückwärts  nur  dicht  an  der  Basis  der  Aryknorpel  angreift,  der 
obere  Pyramidenförmige  Theil  dieser  Knorpel  leicht  biegsam  und 
sowohl  dem  Vorwärtszuge  des  M.  thyreo -arytaenoideus  externus, 
als  auch  dem  Vorwärtsdruck  des  M.  thyreo-arytaenoideus  obliquus 
und  des  M.  ary-epiglotticus  direct  ausgesetzt  ist,  so  dürfte  der  An- 
nahme nichts  im  Wege  stehen,  dass  bei  ungewöhnlich  starker  Con- 

32* 
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traction  der  eben  genannten  Muskeln  die  Spitaen  der  Aryknorpel 
an  Ort  und  Stelle  festgehalten  oder  selbst  etwas  vorwärts  bewegt 
werden  können,  obgleich  eine  geringe  Rückbewegung  der  Ring- 
knorpelplatte, sowie  des  Basaltheiles  der  Aryknorpel  mit  den  Pro- 
cessus vocales  bei  der  Tonerhöhung  stattfindet.  Mir  wenigstens 
schien  in  den  wenigen  Fällen,  bei  welchen  ich  während  der  Ton- 
erhöhung eine  Rückbewegung  der  Aryknorpel  laryngoskopisch  nicht 
deutlich  wahrnehmen  konnte,  ein  dieser  Auffassung  entsprechender 
Mechanismus  sich  geltend  zu  machen. 

Schliesslich  habe  ich  noch  ein  drittes  Moment  anzuführen, 
durch  welches  eine  sehr  geringe  Rückwartsbewegung  des  oberen 
Randes  der  Ringknorpelplatte  nicht  nur  für  die  laryngoskopische 
Beobachtung,  sondern  auch  für  die  wirkliche  Längenspannung  der 
Stimmbänder  so  gut  wie  annullirt  werden  kann.  Der  dem  Indiffe- 
renzpunkt des  Kehlkopfes  entsprechende  Brustton  unterscheidet  sich 
bekanntlich  von  den  Tönen,  welche  der  etwa  eine  Octave  höher 
beginnenden  Tonreihe  angehören,  nicht  nur  quantitativ  durch  die 
Tonhöhe,  sondern  auch  qualitativ  durch  die  Verschiedenheit  des 
Registers,  welch'  letztere  acustisch  durch  die  Veränderung  der  Ton- 
farbe, laryngoskopisch  ^urch  eine  mehr  oder  weniger  auffallige 
Formveränderung  der  Stimmritze  sich  kundgiebt.  Bei  dem  üeber- 
gang  nämlich  vom  Brustregister  in's  Falset  erweitert  sich  auf  ein- 
mal die  bei  den  höheren  Brusttönen  Linienformige  Stimmritze  bis 
nahe  an  das  vordere  Ende  zu  einem  gradlinig  begrenzten,  gut  Vi 
bis  etwa  ^4  Mm.  breiten  Spalt,  welcher  sowohl  die  Rima  glottidis 
cartilagineae,  als  auch  mindestens  V59  gewöhnlich  aber  die  ganze 
Länge  der  Rima  glottidis  ligamentosae  umfasst.  Am  auffalligsten 
markirte  sich  diese  Formveränderung  der  Stimmritze  unter  den 
von  mir  beobachteten  Personen  bei  gut  geschulten  Frauenstimmen, 
deren  recht  wohlklingendes  Falsetregister  möglichst  weit  sowohl 
nach  der  Tiefe  wie  nach  der  Höhe  Anwendung  fand  und  durch  die 
charakteristische  Weichheit  des  Tones  sehr  deutlich  sich  kenn- 
zeichnete. Was  die  Männerstimmen  betrifft,  so  habe  ich  allerdings 
sehr  gute  Sänger  laryngoskopisch  zu  untersuchen  bisher  nicht  Ge- 
legenheit gehabt,  und  ebensowenig  solche,  die  durch  ein  besonders 
gutes  Fistelregister  sich  ausgezeichnet  hätten.  Bei  mehreren  Per- 
sonen aber  mit  mehr  mittelmässigen  Baryton-  und  Tenorstimmen 
habe  ich  die  Beobachtungen  bestätigt  gefunden,    welche  sich  mir 
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aus  häufig  wiederholten  autolaryngoskopischen  Untersuchungen  er- 
gaben und  den  eben  beschriebenen  Unterschied  zwischen  Brust-  und 
Falsetregister  bezüglich  der  Stimmritzenforra ,  wenn  auch  nicht  so 
auffallend  wie  bei  den  Frauenstimmen  mit  gutem  Falsetregister, 
so  doch  hinreichend  erkennbar  auch  für  die  Männerstimmen  con- 
statirten.  Wenn  ich  anfangend  mit  H,  welcher  Ton  dem  Indifferenz- 
punkt,  d,  h.  dem  bei  ruhigem  Athmen  eingenommenen  Standort 
meines  Kehlkopfes  entspricht,  eine  aufsteigende  C-dur-Tonleiter  an- 
gebe, so  vermag  ich  bis  zu  dem  eine  Octave  höheren  h,  zuweilen 
auch  bis  zu  dem  hierauf  folgenden  c  die  Töne  ziemlich  rein  mit 
deutlicher  Bruststimme  anzugeben,  und  hierbei  präsentirt  sich  mir 
von  e  ab  die  Stimmritze  ihrer  ganzen  Länge  nach  in  der  Gestalt 
einer  feinen  Linie.  Von  diesem  h  oder  c  ab  gewinnt  meine  Stimme 
bei  weiterem  Aufsteigen  auf  der  C-dur-Tonleiter  eine  entschiedene 
Falsetfärbung  und  behält  dieselbe  bis  e,  zuweilen  auch  bis  f,  und 
von  demselben  h  oder  c  an  erweitert  sich  plötzlich  die  Stimmritze 
in  ihrer  ganzen  Länge  zwar  nur  wenig,  aber  doch  immerhin  so 
viel,  dass  sie  etwa  2 — 3  Mal  so  breit  ist,  wie  bei  den  letzten 
Tönen  des  Brust  regist  ers.  Mit  den  Noten  e  oder  f  hört  bei  mir 
gewöhnlich  die  Reihe  derjenigen  Töne  auf,  welche  das  eigentliche 
Falset-  oder  Mittelregister  umfasst,  und  es  beginnt  nun  die  Reihe 
der  Kopftöne*),  welche  sowohl  durch  die  eigenthümlich  gequetschte 
Klangfarbe  als  auch  laryngoskopisch  dadurch  charakterisirt  sind, 
dass,  wie  Merkel  für  das  Falset  im  Allgemeinen  beschrieben  hat, 
zunächst  das  hintere  Ende  der  vorher  etwas  geöffneten  Stimmritze, 
also  die  Rima  glottidis  cartilagineae,  fest  geschlossen  wird,  dann 
mit  weiterer  Erhöhung  des  Tones  auch  die  freien  Ränder  der  Glot- 
tis ligamentosa  sich  mehr  oder  weniger  weit  aneinanderlegen.  Ich 
kann  demnach  nicht  umhin,  anzunehmen,  dass  Merkel,  dem  wir 
neben  Gzermak  in  Deutschland  die  erste  eingehende  Verwerthung 
der  Laryngoskopie  für  die  Physiologie  des  Stimmorganes  und  die 
Anregung  zu  laryngoskopisch -physiologischen  Studien  verdanken, 
das  eigentliche  Falset-  oder  Mittelregister  bei  seinen  laryngoskopi- 
schen Beobachtungen  übersehen  und  dafür  seiner  nur  auf  autolaryn- 
goskopischen Untersuchungen  gegründeten  Beschreibung  des  Fal- 
sets  die  Formation  der  Glottis  beim  Kopfregister  zu  Grunde  gelegt 

*)  cfr.  Beobachtungen  über  die  menschliche  Stimme  von  Manuel  Garcia* 
1855.  Mit  einem  Vorwort  von  Prof.  Leop.  v.  Schrotte r.  1878. 
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hat,  welche  Möglichkeit  er  übrigens  selbst  vennuthungsweise  an- 
deutet*). Bezüglich  der  Thätigkeit  der  Eehlkopfmuskeln  beim 
Falset  führt  die  Constatirung  der  beschriebenen  Formveränderung 
der  Stimmritze  nothwendig  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  bei  dem 
eigentlichen  Falset-  oder  Mittelregister  sowohl  die  Mm.  crico-arytae- 
noidei  laterales  als  auch  der  M.  arytaenoideus  transyersus  und  die 
Mm.  thyreo  -  arytaenoidei  intemi  weniger  energisch  in  Action  sind, 
als  bei  den  höheren  Tönen  des  Brustregisters  resp.  bei  dem  üeber- 
gang  aus  dem  Brustregister  in's  Falset  in  ihrer  Contraction  etwas 
nachlassen,  die  Mm.  crico-thyreoidei  aber,  sich  stärker  verkürzend, 
den  Ringknorpelbogen  dem  Schildknorpel  annähern  und  hierdurch 
zu  einer  geringen  Lateralwärtsbewegung  der  bis  dahin  fest  ge- 
schlossenen Aryknorpel  Veranlassung  geben.  Bei  dieser  Bewegung 
der  Aryknorpel  rücken  die  Spitzen  der  Processus  vocales,  wie 
schon  Jelenffy**)  und  später  auch  Michael***)  meiner  Ansicht 
nach  richtig  gefolgert  haben,  gleichzeitig  ein  wenig  vorwärts  und 
nebenbei  bemerkt  auch  etwas  aufwärts,  und  so  kann,  wenn  die 
Rückbewegung  des  oberen  Randes  der  Ringknorpelplatte  eine  sehr 
geringe  ist,  die  Entfernung  der  Spitzen  der  Processus  vocales  von 
der  vorderen  Befestigungsstelle  der  Stimmbänder  doch  ziemlich 
dieselbe  bleiben,  obgleich  vorne  die  Distanz  zwischen  oberem  Rand 
des  Ringknorpelbogens  und  dem  unteren  Rand  des  Schildknorpels 
sich  merklich  veningert. 

Der  umstand,  dass  mit  einer  solchen  beschränkten  Aus- 
wärtsbewegung der  Processus  vocales  aus  der  beim  Schluss 
der  Rima  glottidis  eingenommenen  Stellung  eine  Annäherung 
des  hinteren  Endes  der  Stimmbänder  an  das  entsprechende  vor- 
dere Ende  derselben  nothwendig  verbunden  ist  und  demgemäss 
auch  die  entsprechende  Einwärtsbewegung  der  Processus  vocales 
aus  der  eine  etwa  1  Mm.  breite  Stimmritze  bedingenden  Stellung 
gleichzeitig  eine  geringe  Entfernung  des  hinteren  Endes  von  der 
vorderen  Insertionsstelle  jedes  Stimmbandes  bedingt,  steht  in 
so  naher  Beziehung  zu  der  Fixation  der  Aryknorpel  bei  der  Pho- 
nation,   dass  ich  nicht  umhin  kann,    auf  den  Mechanismus  dieser 

*)  C.  L.  Merkel,  Die  Functionen  des  menschlichen  Schlund-  und  Kehl- 
kopfes nach  eigenen  pharyngo-  und  larjmgoskopischen  Untersuchungen.  S.  109. 

**)  üeber  die  Fixation  der  Giessbeckenknorpel  während  der  Phonation. 
Wiener  med.  Wochenschr.  1872.  No.  3. 

♦♦♦)  L.  c. 
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Fixation  hier  näher  einzugehen,  um  so  mehr,  als  ich  die  von 
Jelenffy*)  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  Fixation  der  Ary- 
knorpel  bei  der  Phonation  ohne  Hülfe  der  Bänder  des  Crico- 
arytaenoidalgelenkes  allein  durch  die  betreffenden  Muskeln  erfolge 
und  insbesondere  die  Thätigkeit  des  M.  crico-arytaenoideus  posti- 
cus  hierbei  eine  sehr  wesentliche  Rolle  spiele,  nach  den  von  mir 
angefertigten  anatomischen  Präparaten  und  vielfachen  Versuchen 
für  entschieden  unrichtig  ansehen  muss.  Zunächst  muss  ich  be- 
merken, dass  ich  schon  bezüglich  des  Ausdruckes  „Fixation  der 
Arytaenoidei  (womit  doch  jedenfalls  die  Cartilagines  arytaenoideae 
gemeint  sind)  während  der  Phonation'*  nicht  beistimmen  kann, 
wenn  Jelenffy  die  Worte  „während  der  Phonation*  für  eine 
Wortverschwendung  erklärt.  Meiner  Ansicht  nach  sind  hierbei  die 
Worte  „während  der  Phonation*  nicht  nur  kein  Pleonasmus,  son- 
dern bedürfen  sogar  des  Zusatzes  „mit  Bruststimme ",  um  den 
Gegensatz  zu  bezeichnen  sowohl  zur  Fixation  der  Aryknorpel  bei 
der  Phonation  mit  Fistelstimme,  als  auch  zur  Fixation  dieser 
Knorpel  bei  tiefer  Inspiration  —  denn  auch  in  diesen  eben  ange- 
führten Stellungen  sind  die  Aryknorpel  fixirt  gegenüber  bestimm- 
ten Kräften,  durch  welche  sie  bei  Nachlass  der  betreffenden  Fixa- 
tion aus  den  resp.  Stellungen  dislocirt  werden.  Zur  Sache  selbst 
übergehend,  lasse  ich  die  von  Jelenffy  gegebene  Definition  gelten, 
dass  unter  der  in  Frage  stehenden  Fixation  die  Festhaltung  der 
Aryknorpel  in  jener  Lage  zu  verstehen  sei,  wo  ihre  inneren  Flächen, 
d.  h.  (die)  Processus  vocales  und  (die)  Stimmbänder,  neben  ein- 
ander gelagert  sind  zum  Zweck  der  Phonation  und  in  dieser  Lage 
unverrückbar  festgehalten  werden  gegenüber  dem  Spannungszuge. 
Diese  Stellung  wird  nun  nach  Jelenffy  den  Aryknorpeln  dadurch 
gegeben,  dass  während  des  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne 
(oder  —  was  für  diese  Betrachtung  Dasselbe  bedeuten  würde  — 
von  vorne  nach  hinten)  wirkenden  Spannungszuges  das  Zusammen- 
wirken des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  und  des  M.  crico- 
arytaenoideus  posticus  den  Processus  vocalis  nach  hinten  und  ein- 
wärts dreht  und  fixirt,  wobei  der  Aryknorpel  einen  zweiarmigen 
Hebel  vorstelle,  dessen  Hypomochlion  an  der  Ansatzstelle  des 
M.  crico-arytaenoideus  posticus  durch  die  gleichzeitige  Contraction 
eben    dieses   Muskels   hergestellt   werde    und   an    dessen    kleinem 

*)  L.  c. 
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Hebelarm  der  M.  crico-arytaenoidens  lateralis  angreife  gegenüber 
dem  an  dem  grossen  Hebelarm  einwirkenden  Spannungszage  der 
Stimmbänder.  Die  Berechtigung  zu  dieser  Auffassung  findet  Jelenf  fy 
hauptsächlich  in  dem  angeblich  bisher  übersehenen  Lageverhältniss 
der  Ansatzpunkte  der  betheiligten  Muskeln  an  dem  Giessbecken- 
knorpel,  indem  nämlich  der  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  nach 
aussen  (lateralwärts)  vom  M.  crico-arytaenoideus  posticus  sich  an- 
setze und  so  die  antagonistischen  Componenten  beider  Muskeln  zu 
dem  beschriebenen  Resultat  sich  combiniren.  Beide  Muskeln  sollen 
aber  nach  Jelenffy  auch  medianwärts  wirkende  Componenten 
haben,  durch  deren  Combination  «der  M.  crico-arytaenoideus  posti- 
cus, der  einzige  Erweiterer  der  Stimmritze,  zu  einem  Verengerer 
werde*".  Dass  endlich  die  Bänder  des  Crico-arytaenoidalgeienkes 
an  der  in  Rede  stehenden  Fixation  der  Aryknorpel  keinen  Antheil 
haben,  ist  nach  Jelenffy,  abgesehen  von  anderen  mehr  unwesent- 
lichen Einwänden,  besonders  daraus  zu  schliessen,  dass  die  Pro- 
cessus vocales  bei  ihrer  rückwärts-einwärts  gehenden  Drehbewegung 
der  Cartilago  cricoidea  sich  nähern,  die  betreffenden,  sonst  für 
diese  Fixation  in  Anspruch  genommenen  Bänder  also  erschlafft 
werden  müssen. 

So  gern  ich  ein  besonderes  Verdienst  Jelenffy 's  um  die  La- 
ryngoskopie resp.  Anthropophonik  darin  anerkenne,  dass  er  zuerst 
die  Rückwärtsbewegung   der  Processus   vocales    beim  Schluss  der 
Rima   glottidis   erkannt   und   geltend  gemacht  hat,    so  muss  ich 
doch  gegen  seine  hiermit   zusammenhängende   und   vielleicht   auf 
einer  höchst  seltenen  anatomischen  Anomalie  beruhende  Anschauung 
Verwahrung   einlegen,    dass  die  Fixation  der  Aryknorpel  bei   der 
Tonangabe    ohne  Zuhülfenahme    der  Ligg.  crico-arytaenoidea,    da- 
gegen   unter   wesentlicher   Theilnahme    des  M.  crico-arytaenoideus 
posticus  erfolge.     Jelenffy  hat  sehr  richtig  erkannt,  dass  für  die 
Einwärts-Rückwärtsdrehung  der  Processus  vocales  der  Giessbecken- 
knorpel   eines   festen  ünterstützungspunktes  bedürfe,    aber   dieses 
Hypomochlion  kann  nach  den  mir  vorliegenden  anatomischen  Prä- 
paraten unmöglich  der  M.  crico-arytaenoideus  posticus  darbieten,  da 
1)  dieser  Muskel  nicht  medianwärts,  wie  Jelenffy  annimmt, 
sondern  lateralwärts  von  der  Ansatzstelle  des  M.  crico-arytae- 
noideus lateralis  an  den  Processus  muscularis  sich  ansetzt,  ja 
sogar    von   hinten    nach    vorne    um    den   Processus   muscularis 
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herumfasst   und   so  die  Ansatzstelle  des  ^^«'  ^• 

M.   crico-arytaenoideus   lateralis   lateral-  ^ 

wärts  bedeckt.    Denken  wir  uns  nun  die 
Linie  a  b  (Fig.  1.)  als  einen  Hebel,  dessen 


^— r 


Hypomochlion  in  a   durch   den  Zug   des  j 

M.  crico-arytaenoideus  posticus  hergestellt  ^ 

und  dessen  belasteter  Endpunkt  in  b  wäre,  so  könnte  unmög- 
lich eine  in  c  angreifende  und  in  der  Richtung  cd  wirkende 
Kraft  (der  M.  crico-arytaenoideus  lateralis)  den  Punkt  b  in  der 
Richtung  b  e  bewegen.  Der  gesuchte  Unterstätzungspunkt  des 
durch  die  Cartilago  arytaenoidea  repräsentirten  Hebels  ist  also 
keinesfalls  die  Ansatzstelle  des  M.  crico-arytaenoideus  posticus. 

2)  Bei  der  Fixation  der  Aryknorpel  während  der  Tonangabc 
sind  dieselben  Muskeln  thätig,  welche  die  zum  Stimmritzen- 
schluss  führende  Einwärts-Rückwärtsbewegung  der  Processus  vo- 
cales  aus  der  sog.  Cadaverstellung  bewirken.  Da  für  diese  Be- 
wegung der  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  und  der  M.  crico- 
arytaenoideus  posticus  als  directe  Antagonisten  anzusehen  sind, 
so  würde  bei  der  Annahme  ihrer  gleichzeitigen  Contraction  nur 
die  Möglichkeit  vorliegen,  dass  von  der  gerade  angewendeten 
Kraft  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  die  des  M.  crico- 
arytaenoideus  posticus  überwunden  wird;  denn  bei  gleich  starker 
Contraction  beider  Muskeln  würde  die  betreffende  Bewegung  über- 
haupt nicht  stattfinden,  bei  überwiegender  Kraft  des  M.  crico- 
arytaenoideus  posticus  sogar  eine  Auswärts-Rückwärtsbewegung 
der  Processus  vocales  erfolgen  müssen.  Eine  solche  Beeinträch- 
tigung der  Kraftäusserung  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis 
würde  aber  nicht  nur  überflüssig,  sondern  auch  sehr  nachtheilig 
sein,  da  der  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  schon  an  dem  den 
Spannungszug  der  Stimmbänder  bewirkenden  M.  crico-thyreoi- 
deus  einen  sehr  kräftigen  Gegner  hat.  Es  dürfte  dcmgemäss 
wohl  nicht  anzunehmen  sein,  dass  der  M.  crico-arytaenoideus 
posticus  bei  der  Einwärts-Rückwärtsbewegung  der  Processus  vo- 
cales in  irgend  erheblicher  Weise  activ  betheiligt  ist.  Gegen 
diese  Annahme  scheint  mir  auch  ferner  zu  sprechen,  dass 

3)  am  anatomischen  Präparat  durch  die  betreffende  Einwärts- 
rückwärtsbewegung  des  Processus  vocalis  der  M.  crico-arytae- 
noideus posticus  unverkennbar  stark  gespannt  wird,  welche  pas- 
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sive  Anspannung  doch  aaf  ein  möglichst  weites  Auseinander- 
rücken der  Ursprungs-  und  der  Ansatzstelle  bezogen  werden 
muss  und  daher  mit  dem  Begriff  der  Contraction  zwar  nicht  ab- 
solut unvereinbar  wäre,  aber  unter  den  normalen  Verhältnissen 
des  Lebens  eine  gleichzeitige  Contraction  dieses  Muskels  doch 
sehr  unwahrscheinlich  macht; 

4)  am  präparirten  Kehlkopf  die  vollständige  Durchschneidung 
des  in  der  erwähnten  Glottisschlussstellung  passiv  gespannten 
M.  crico-arytaenoideus  posticus  die  Fixation  des  Aryknorpels 
gegenüber  dem  Spannungszuge  durchaus  nicht  beeinträchtigt, 
wenn  nur  die  Wirkung  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  durch 
artificielle  Vorwärtsbewegung  des  Processus  muscularis  nach- 
gemacht wird. 

Wie  ich  aus  den  angeführten  Gründen  der  vorwärts  wirkenden 
Componente  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  und  der  rückwärts 
gerichteten  Componente  des  M.  crico-arytaenoideus  posticus  in  ihren 
gegenseitigen  Beziehungen  keine  andere  als  antagonistische  Wirk- 
samkeit zugestehen  kann,  eben  so  wenig  vermag  ich  den  beiden 
anderen  horizontal,  d.  h.  einwärts  re&p.  auswärts,  ziehenden  Com- 
ponenten  dieser  Muskel  eine  gleichgerichtete  Wirkung  einzuräu- 
men, auf  welche  Jelenffy  die  Schlussfolgerung  baut,  dass  der 
M.  crico-arytaenoideus  posticus  im  Verein  mit  dem  lateralis  zu 
einem  Verengerer  der  Stimmritze  werde.  Der  M.  crico-arytaenoi- 
deus lateralis  hat  im  Allgemeinen  eine  der  Sagittalebene  ziemlich 
parallele  Richtung;  will  man  jedoch  eine  Verschiedenheit  der  Lage 
seiner  beiden  Endpunkte  in  Bezug  auf  die  Horizontalebene  geltend 
machen,  so  ist  zu  constatiren,  dass  die  Ursprungsstelle  dieses 
Muskels  am  oberen  Seitenrande  des  Ringknorpels  lateralwärts  von 
seiner  Ansatzstelle  an  der  Cartilago  arytaenoidea  gelegen  ist,  so- 
wohl bei  offener  als  ganz  besonders  bei  geschlossener  Stimmritze, 
der  Muskel  also  nicht,  wie  Jelenffy  meint,  von  hinten  und  aussen 
nach  vorne  und  innen,  sondern  von  hinten  und  innen  nach  vorne 
und  aussen  verläuft,  und  seine  Zugrichtung  also  auch  in  dieser 
Beziehung  der  einwärts  ziehenden  Componente  des  M.  crico-arytae- 
noideus posticus  entgegengesetzt  und  nicht  gleichgerichtet  ist. 

Doch  habe  ich  nicht  nur  das  Resultat  von  Jelenffy 's  Unter- 
suchung über  die  betreffende  Fixation  der  Giessbeckenknorpel  in 
den  erwähnten  Beziehungen  zu  negiren,    sondern    auch  der  sogen. 
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Bänderfixation  wenigstens  in  so  weit,  als  die  Bänder  des  Crico- 
ary taenoidealgelenkes  bei  dieser  Fixation  mitwirken ,  zu  ihrem  Recht 
zu  verhelfen.  Da  die  Stellung  der  Aryknorpel  beim  Schluss  der 
Rima  glottidis  keine  Ruhestellung  ist,  sondern  durch  die  Action 
bestimmter  Muskeln  herbeigeführt  wird,  so  ist  es  wohl  selbst- 
verständlich, dass  die  Fixation  der  Aryknorpel  in  dieser  Stellung 
nicht  durch  Bänder  allein  bewirkt  werden  kann,  sondern  die  Fort- 
dauer der  betreffenden  Muskelaction  voraussetzt.  Weil  aber  die 
einfache  Gleitbewegung  der  Gelenkfläche  der  Cartilago  arytaenoidea 
auf  dem  Gelenkwulst  der  Cartilago  cricoidea  nach  vorwärts  ein- 
wärts und  abwärts  einen  vollständigen  Schluss  der  Rima  glottidis 
nicht  herbeiführt,  sondern  hierzu  noch  eine  Drehbewegung  des 
Processus  vocalis  nach  einwärts-rückwärts  sowohl  nach  der  anato- 
mischen Untersuchung  nothwendig  erscheint,  als  auch  durch  die 
Laryngoskopie  mit  Sicherheit  constatirt  wird,  so  ist  in  Rücksicht 
auf  die  speciellen  Formverhältnisse  des  ('rico-arytaenoidalgelenkes 
ein  ünterstützungspunkt  für  diese  Drehbewegung  nicht  zu  entbeh- 
ren. Dieses  Hypomochlion  muss  ich  auf  Grund  der  Untersuchung 
mehrerer  hierzu  von  mir  angefertigter  anatomischer  Präparate  als 
gegeben  ansehen  durch  die  Spannung  der  festen  lateralen  Portion 
des  hinteren  Kapselbandes  des  Crico-arytaenoidalgelenkes,  deren 
starke,  gedrängt  neben  einander  verlaufenden  Fasern*)  von  der 
hinteren  Kante  des  oberen  Randes  der  Ringknorpelplatte  zwischen 
dem  Höckerchen  desselben  und  der  oberen  Circumferenz  des  Gelenk- 
wulstes entspringen  und  strahlenförmig  sich  ausbreitend  an  die 
laterale  Hälfte  des  unteren  Randes  der  hinteren  Fläche  des  Ary- 
knorpels  dicht  über  dem  hinteren  Rande  seiner  Gelenkfläche  sich 
ansetzen.  In  der  Gleichgewichtsstellung  der  Aryknorpel  (Fig.  2), 
welche  etwa  der  Cadaverstellung  der  Stimmbänder  entspricht,  sind 
die  Fasern  dieser  lateralen  Bandportion  (1)  schlaff,  während  die 
mediale  (m),  durch  ein  besonderes  Verstärkungsband  ausgezeich- 
nete Partie  der  hinteren  Gelenkkapsel  schon  in  massiger  Spannung 
sich  befindet.  Uebt  nun  die  Contraction  der  Mm.  crico-arytae- 
noideus  lateralis  und  thyreo-arytaenoideus  externus  auf  den  Giess- 


*)  Die  Zusammensctzang  dieses  Bandes  aus  fast  allein  in  der  Längsrich- 
tung verlaufenden,  sog.  elastischen  Fasern  ist  auch  mikroskopisch  sehr  leicht 
zu  constatiren,  indem  man  von  der  freien  Fläche  des  in  situ  gespannten  Ban- 
des feine  Schnittchen  mit  dem  Rasirmcsser  abträgt. 
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Flg.  1 


Fig.  ». 


Flg.  4. 


(Die  pnnktirte    Lini«  b«deaUt  dl«   in    der  Torhergebenden   Figur    elogenomraene   Stellung   des 

AryknorpelB.) 

bcckenknorpel  einen  Zug  nach  vorne  und  abwärts  aus,  so  wird  die 
mediale  Portion  der  hinteren  Gelenkkapsel  sehr  bald  stark  ge- 
spannt und  setzt  dieser  Gleitbewegung  des  Aryknorpels  eine  Grenze, 
ohne  dass  bis  dahin  der  Schluss  der  StimnaritÄe  erfolgt.  In  diesem 
Momente,  in  welchem  also  die  hintere  mediale  Kante  des  Ary- 
knorpels so  weit  nach  vorne  bewegt  worden  ist,  wie  der  Wider- 
stand der  medialen  Fortion  des  hinteren  Eapselbandes  gestattet, 
kann  der  Aryknorpel  in  Bäcksicht  auf  seinen  nahe  über  der  Basis 
angelegten  Querschnitt,  wenn  wir  vom  Processus  vocalis  und  dem 
Stimmbande  zunächst  noch  absehen,  als  ein  unbelasteter,  einarmi- 
ger Hebel  aufgefasst  werden,  dessen  ünterstützungspunkt  (Fig.  2a) 
im  Bereich  der  Ansatzstelle  der  medialen  Portion  des  hinteren 
Kapselbandes  (Fig.  2  m)  sich  befindet,  während  die  hauptsächlich 
durch  den  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  repräsentirte  Kraft  in 
der  Richtung  cd  sich  geltend  macht.  Durch  die  fortdauernde  Zug- 
wirkung des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  und  thyreo-arytaenoi- 
deus  externus  muss  nun  (Fig.  3)  der  den  Hebelarm  repräsentirende 
lateralwärts  von  dem  ünterstützungspunkte  a  gelegene  Theil  des 
Aryknorpels  etwas  vorwärts  und  gleichzeitig  abwärts  bewegt  wer- 
den, welche  Bewegung  in  jeder  von  beiden  Richtungen  mit  Noth- 
wendigkeit  darauf  hinwirkt,  dass  die  Fasern  der  Portio  lateralis 
des  hinteren  Kapselbandes  gespannt  werden  (Fig.  31).  Durch  die 
Spannung  aber  dieser  lateralen  Bandportion  ist  der  Aryknorpel 
aus  einem  einarmigen,  unbelasteten  Hebel  zu  einem  zweiarmigen 
und  bei  Fortdauer  der  Bewegung  sofort  belasteten  Hebel  umge- 
wandelt, dessen  Hypomochlion  an  der  Ansatzstelle  der  lateralen 
Portion  des  hinteren  Kapselbandes  (bei  b)  sich  befindet,  während 
die  Kraft  durch  den  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  und  theilvveise 
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den  M.-thyreo-arytaenoideos  externus,  die  Last  durch  die  elastische 
Kraft  des  Stimmbandes  und  den  Widerstand  des  contrahirten 
M.  thyreo  - arytaenoideus  internus,  bei  höheren  Tönen  auch  durch 
den  Spannungszug  desM.  crico-thyreoideus  repräsentirt  wird,  üeber- 
windet  nun  die  Kraft  der  ersteren  den  Widerstand  der  letzteren 
Momente,  so  wird  um  dieses  Hypomochlion,  welches  allerdings  der 
Beweglichkeit  des  Kapselbandes  entsprechend  nicht  absolut  fest- 
steht, sondern  während  der  in  Rede  stehenden  Rotationsbewegung 
ein  wenig  median wärts  gleitet,  der  Aryknorpel  so  gedreht,  dass 
(Fig.  4)  die  mediale  Fläche  desselben  und  besonders  die  Spitze 
des  Processus  vocalis  weiter  einwärts  und  rückwärts  tritt,  bis  die 
medialen  Flächen  beider  Aryknorpel  fest  gegen  einander  gedrückt 
werden. 

Unterstützt  wird  die  beschriebene  Bewegung  der  Aryknorpel 
gewiss  auch  durch  die  Form  der  betreffenden  Gelenkflächen;  denn 
bei  jener  Stellung  der  Aryknorpel,  bei  welcher  die  Spitzen  der 
Processus  vocales  so  weit  der  Cartilago  thyreoidea  genähert  sind, 
wie  die  Spannung  der  medialen  Portion  des  hinteren  Kapselbandes 
gestattet,  steht  der  vordere  Rand  der  Gelenkfläche  des  Aryknor- 
pels  in  einer  seichten  Vertiefung  des  Gelenkwulstes  der  Cartilago 
cricoidea  und  stemmt  sich  hier  gegen  ein  kleines  Höckerchen  an, 
durch  welches  der  vordere  Endpunkt  der  Gelenkfläche  des  Ring- 
knorpels sich  markirt.  Durch  dieses  Höckerchen  kann  sehr  wohl 
die  Gelenkfläche  des  Aryknorpels  in  ihrer  Vorwärtsbewegung  auf- 
gehalten und  medianwärts- rückwärts  abgelenkt  werden  nach  der 
medialen  Absenkung  des  Ringknorpelwulstes  hin,  deren  Circum- 
ferenz  glatt  abgerundet  und  nirgends  durch  eine  Randerhebung 
begrenzt  wird.  In  ähnlicher  Weise  steht  bei  der  erwähnten  Stel- 
lung des  Aryknorpels  der  hintere  laterale  Rand  seiner  Gelenk- 
fläche, welcher  die  Aushöhlung  des  Processus  muscularis  nach 
hinten  und  aussen  begrenzt,  dicht  hinter  der  steil  ansteigenden 
Umrandung  des  Gelenkwnlstes  der  Cartilago  cricoidea  nach  hinten 
oben  und  aussen.  Dieser  Randwulst  ist  zweifelsohne  geeignet,  die 
Vorwärtsbewegung  des  Aryknorpels  gleichfalls  aufzuhalten  und 
dafür  eine  Gleitbewegung  der  hinteren  Partie  der  Gelenkfiäche  des 
Aryknorpels  an  diesem  Randwulst  entlang  nach  aussen,  vorwärts 
und  abwärts  zu  vermitteln,    um  so  mehr,   als   diese  Bewegungs- 
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richtang  den  3  Componenten  der  Wirkung  des  M.  crico-arytaenoi- 
deus  lateralis  entspricht. 

Dem  M.  crico-arytaenoideus  posticus  aber  kann  ich  bei  die- 
sem ganzen  Vorgange  der  Einstellung  und  Fixation  der  Aryknorpel 
nur  die  Wirkung  einräumen,  eine  etwaige  zu  rasch  oder  sprung- 
weise fortschreitende  Bewegung  des  Aryknorpels  durch  leichten 
Gegenzug  zu  reguliren  und,  wenn  die  Aryknorpel  die  für  eine  Ton- 
angabe bestimmte  Stellung  eingenommen  haben,  durch  leichte 
Unterstützung  der  abwärts  ziehenden  Componente  des  M.  crico- 
arytaenoideus  lateralis  dazu  beizutragen,  dass  die  Grelenkfläche  des 
Aryknorpels  fest  auf  den  Gelenkwulst  der  Cartilago  cricoidea  auf- 
gedrückt wird. 

Auch  die  Pathologie  des  Larynx  spricht  weit  mehr  für  diese 
hier  vorgetragene  Anschauung  als  fär  Jelenffy's  Theorie.  Die 
von  Jelenffy  angeführten  3  Fälle  einseitiger  Paralyse  des  M.  crico- 
arytaenoideus  posticus  kann  ich  nicht  als  reine  respiratorische 
Glottislähmungen  anerkennen,  sondern  muss  dieselben  auf  Grund 
der  von  Jelenffy  selbst  angeführten  Aushöhlung  des  freien  Stimm- 
bandrandes als  complicirt  ansehen  mit  Lähmung  des  M.  thyreo- 
arytaenoideus  internus,  welcher  nach  meiner  Ansicht  ein  wesent- 
licher Antheil  an  der  Heiserkeit  der  betreffenden  Patienten  zuzu- 
schreiben war.  Den  vierten  aber  der  von  Jelenffy  beschriebenen 
Fälle  würde  wohl  Jeder,  der  nicht  einer  Theorie  zu  Liebe  neue 
Krankheitsformen  schafft,  für  eine  Lähmung  der  Mm.  crico-arytae- 
noidei  postici  erklären,  und  nicht,  wie  Jelenffy,  für  einen  sonst 
unerhörten,  permanenten  tonischen  Glottiskrampf.  In  drei  früher 
von  mir  beobachteten  und  zeitweise  behandelten  Fällen  von  doppel- 
seitiger Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  sprachen  die 
Patienten  (von  denen  zwei,  der  Eine  mit  Syphilis,  der  Andere  mit 
einer  Affection  der  Herzklappen  und  grossen  Gefässe,  ihren  Leiden, 
wie  ich  später  erfahren  habe,  erlegen  sind,  während  der  Dritte 
nach  ca.  Smonatlicher  Behandlung  mit  dem  inducirten  Strom  sehr 
wesentlich  und  bis  zu  beinahe  völliger  Beseitigung  der  subjectiven 
Beschwerden  gebessert  worden  ist)  mit  zwar  schwacher,  aber  ziem- 
lich reiner,  keinesfalls  heiserer  Stimme,  und  konnten  mit  einiger 
Anstrengung  auch  hohe  Töne  angeben.  Einen  vierten  derartigen 
Fall,  in  welchem  das  Leiden  erst  im  Beginn  und  wahrscheinlich 
mit  beginnender  disseminirter  chronischer  Myelitis  in  Causalnexus 
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steht,  bei  geringen  körperlichen  Anstrengungen  aber  schon  erheb- 
liche Athembeschwerden  sich  geltend  machen,  habe  ich  in  diesen 
Tagen  mehrmals  zu  beobachten  Grelegenheit  gehabt.  Die  Rima 
glottidis  cartilagineae  erweitert  sich  an  der  Basis  des  Stimmritzen- 
dreieckes nicht  mehr  als  auf  höchstens  4  Mm.,  die  Stimme  ist  rein 
und  hohe  Töne  werden  selbst  im  Kopfregister  ohne  Schwierigkeit 
angegeben.  Ebenso  constatirte  schon  B.  Frank el*)  bei  vier  der- 
artigen von  ihm  beobachteten  Fällen,  dass  zwei  Patienten  mit  lau- 
ter, tönender  Stimme  sprachen,  ein  dritter  zwar  mit  belegter 
Stimme  sprach,  aber  laut  und  nicht  nur  mit  Bruststimme,  sondern 
auch  mit  Fistelstimme  zu  singen  vermochte,  ein  vierter  laut  auch 
hohe  Töne  singen  konnte.  Entgegenstehende  Beobachtungen  haben 
nach  meiner  Ansicht  nur  dann  Anspruch  auf  Yerwerthung  für  die 
Beurtheilung  der  Wirkung  des  M.  crico-arytaenoideus  posticus, 
wenn  sowohl  etwaige  Lähmungserscheinungen  an  anderen  Eehi- 
kopfmuskeln  als  auch  erheblichere  katarrhalische  Zustände  der 
Kehlkopfschleimhaut  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  worden  sind. 
Dass  aber  auch  bei  isolirter  hochgradiger  Lähmung  der  Mm.  crico- 
arytaenoidei  postici  die  Sprache  der  Patienten  eine  relativ  leise 
sein  kann,  und  die  hohen  Töne,  welche  die  Patienten  angeblich 
früher  haben  singen  können,  vielleicht  nicht  mehr  erreicht  werden, 
ist  leicht  daraus  zu  erklären,  dass  einerseits  die  Patienten  mit  der 
ihnen  sehr  sparsam  zugemessenen  Luft  oeconomisch  hauszuhalten 
gezwungen  sind,  und  deshalb  der  die  Stimmbänder  anblasende 
Luftstrom  gewöhnlich  ein  relativ  schwacher  ist,  andererseits  bei 
dem  Ausfall  der,  wenn  auch  nur  sehr  geringen  Mitwirkung  der 
Mm.  crico-arytaenoidei  postici  bei  der  Phonation  die  Gelenkflächo 
des  Aryknorpels  nicht  in  normaler  Weise  auf  den  Gelenkwulst 
des  Ringknorpels  aufgedrückt  wird,  und  bei  einem  so  difficilen 
Instrument,  wie  das  Stimmorgan,  auch  durch  eine  geringe  Altera- 
tion des  Mechanismus  die  Tonbildung  beeinträchtigt  werden  muss. 
Für  die  Spannungsverhältnisse  des  Stimmbandes  ist  jedoch 
nicht  allein  die  sagittale  Längenspannung,  sondern  nach  meiner 
Ansicht  auch  eine  Art  von  Breitenspannung  von  Wichtigkeit ,  welche 
beim  normalen  Glottisschluss  die  Stimmmembran  der  oberen  Fläche 
des  Stimmbandkörpers    sowohl   durch   die   Einwärtsbewegung   des 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  prakt.  Medicin.  1878.  No.  6. 
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Processus  vocalis  als  auch  durch  die  Contraction  des  M.  thyreo- 
arytaenoideus  internus  erleiden  inuss.  Jene  Partie  nämlich  der 
Membrana  laryngis  elastica,  welche  längs  der  oberen  Fläche  des 
prismatischen  Stimmbandkörpers  sich  ausbreitet,  ist  7onie  keines- 
wcges  nur  gerade  am  Winkel  der  Cartilago  thyreoidea  befestigt, 
sondern  zieht  sich,  wie  in  der  scheroatischen  Zeichnung  (Pig.  5) 
angedeutet  ist,  von  der  freien  Kante  des  Stimmbandes  in  schräger, 
vorwärts  und  seitwärts  gehender  Richtung  am  Boden  des  Vorbofes 
des  Morgagui'schen  Ventrikels  bis  an  die  Seitenplatte  des  Schild- 
knorpels, an  welcher  sie  im  Bereich  einer  vom  Vereinigungspnnkte 
der  Stimmbänder  ca.  6 — 7  Mm.  weit  seitwärts-rückwärts  und  etwas  ■ 
aufwärts  sich  erstreckenden  Linie  an  das  Perichondriura  sich  an- 
setzt. Macht  man  zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung 
verticale,  der  Frontalebene  parallele  Durchschnitte  durch  das  Stimm- 
Fig.  &.  und  Taschenband,  sowie  den  Ventriculns 

Morgagni    einer   Kehlkopiseite,    so    sieht 
/*  ,        man  auf  allen  diesen  im  Bereich  des  vor-  ■ 

deren  Dritttheils  der  Rima  ventriculi  ge- 
legenen Durchschnitten  mikroskopisch  einen 
'  continuirlichen  Zusammenhang  der  elasti- 

schen Pasermasse  des  Stimmbandes  mit 
dem  Perichondrium  der  Cartilago  thyreoi- 
dea, so  dass  also  in  diesem  Bezirk  wohl 
t  DnKhKhnf«  d«  BchiLdknoTpDi«.    die  eigentliche  Schleimhaut,  aber  keines- 
kiiorpeii.  wegos  die  unter  letzterer  befindliche  ela- 

■  mit  aiiie  Kbeu.  projiein,  stischo  Membran   des  Stimmbandkörpers 

in  das  entsprechende  gleichnamige  Gewebe  des  Taschenbandes  über- 
geht. Diese  Anheftung  der  Fasern  der  horizontal  sich  hinziehenden 
elastischen  Membran  des  Stimmbandkörpers  an  die  Seitenplatto  des 
Schildknorpels  muss  zur  Folge  haben,  dass,  wenn  beim  Schluss  der 
Stimmritze  der  Processus  vocalis  erheblich  weiter  medianwärts  und 
sogar  etwas  rückwärts  bewegt  wird,  eine  schräge  Breitenspannung 
dieser  elastischen  Membran  in  der  Richtung  von  vorne  und  aussen 
nach  hinten  und  innen  zu  Stande  kommt,  welche  auch  am  anato- 
mischen Präparat  durch  Nachahmung  der  entsprechenden  Bewegung 
des  Giessbeckenknorpels  leicht  herzustellen  ist  Da  intra  vitam 
durch  die  Contraction  des  M.  thyreo-arytaenoidcus  internus  die 
freie  Kante    des  Stimm  bandkörpers  noch  stärker  medianwärts  ge- 


Neue  Methode  zur  Aufrictitang  des  Kehldeckels.  503 

drängt  wird,  als  wenn  allein  durch  den  Schluss  der  Glottis  carti- 
laginea  die  freien  Ränder  der  Stimmbänder  einander  genähert  wer- 
den, so  muss  auch  die  beschriebene  schräge  Breitenspannung  der 
Stimmbänder  bei  kräftiger  Contraction  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei 
interni  erheblicher  sein,  als  wenn  diese  Muskeln,  wie  z.  B.  bei  den 
unteren  Falsettonen,  nur  massig  contrahirt  sind  oder,  wie  bei  Läh- 
mungen, gar  nicht  in  Action  treten.  Diese  Breitenspannung  wird 
die  Längenspannung  der  Stimmbänder  in  dem  Sinne  unterstützen, 
dass  durch  die  Spannung  nach  beiden  Richtungen  hin  die  Stimm- 
bandspannung, wie  bei  den  höheren  Brusttönen  und  theil weise  auch 
bei  den  Kopftönen,  relativ  am  bedeutendsten  ist  und  auch  am 
meisten  Kraft  erfordert,  während  beim  Falset  die  Breitenspannung 
auffallend  gering,  die  Längenspannung  um  so  bedeutender  ist 
Gerade  diese  geringe  Breitenspannung  der  Stimmbänder  scheint  mir 
auf  Grund  meiner  laryngoskopischen  Wahrnehmungen  das  Wesent- 
liche des  Falsetregisters  zu  sein,  dessen  innere  Begründung  in  der 
individuellen  Möglichkeit  liegt,  die  Tonerhöhung  durch  eine  Reihe 
von  Tonstufen  hindurch  mit  relativ  geringer  Anstrengung  der 
Glottisschliesser  zu  bewirken  und  die  für  die  Tonerhöhung  noth- 
wendige  stärkere  Spannung  der  Stimmbänder  vorzugsweise  den 
kräftigen  und  besonders  günstig  situirten  Mm.  crico-thyreoidei  zu 
übertragen.  Hiermit  stimmt  die  laryngoskopisch  nicht  selten  sich 
darbietende  Beobachtung  vollständig  überein,  dass  Sängerinnen, 
deren  Stimmritzeuschliessmuskeln  etwas  schwach  sind,  bei  Angabe 
einer  aufsteigenden  Tonleiter  schon  von  der  Quarte  oder  Quinte 
des  ihrem  Indiflferenzpunkt  entsprechenden  Anfangstones  in's  Fal- 
set übergehen,  offenbar  nur  deshalb,  weil  ihnen  die  zu  dem  ent- 
sprechenden Brustton  nothwendige  Breitenspannung  der  Stimm- 
bänder zu  beschwerlich  ist. 

Ein  dritter  Factor  der  Tonerhöhung  bietet  sich  bekanntlich 
in  der  Verstärkung  des  die  Stimmbänder  bei  der  Exspiration  an- 
blasenden Luftstromes,  ein  Moment,  welches  bezüglich  seiner  ton- 
erhöhenden Wirkung  von  Liscovius  und  Lehfeld*)  hervorgeho- 
ben, von  Joh.  Müller  und  Harless  bestätigt,  von  Merkel  an- 
erkannt worden  ist.  Wenn  auch  nach  den  Untersuchungen  von 
Harless  die  zum  Anspruch  der  Stimmbänder  erforderliche  Wind- 


*)  cfr.  Joji.  Müller,  Hdbch.  der  Physiologie.  1837.  S.  211. 
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stärke  mit  den  Graden  der  Spannung  zunehmen  mnss,  so  ermög- 
licht doch  behufs  Angabe  eines  bestimmten  hohen  Tones  gerade 
die  stärkere  Stimmbandspannung  ein  schwächeres  Anblasen  und 
stärkeres  Anblasen  eine  geringere  Spannung  (Compensation  nach 
Joh.  Müller).  Wie  Personen  mit  schwächeren  Stimmmitteln  ihre 
höheren  Töne  nur  Forte  hervorbringen,  so  excellirt  eine  gute 
Stimme  gerade  in  der  Fähigkeit,  recht  hohe  Töne  Piano  zu  singen. 
Ebenso  sieht  man  laryngoskopisch  die  Stimmbandspannung,  beson- 
ders der  Breite  nach  zunehmen,  wenn  ein  vorher  Forte  gesungener 
Ton  Piano  angegeben  werden  soll,  so  dass  gerade  wegen  der  stär- 
keren Anstrengung  der  Glottisschliesser  beim  Piano  die  Stimmbän- 
der oft  besser  der  laryngoskopischen  Betrachtung  sich  darbieten 
wie  beim  Forte.  Harless  folgert  (S.  533  1.  c),  dass  beim  Piano 
die  Stimmritze  weiter  sein  müsse  als  beim  Forte,  weil  er  den  Ton 
a  Forte  24  Secunden,  Pianissimo  nur  13  Secunden  habe  aushal- 
ten können.  Dagegen  sagt  Merkel  (1.  c.  S.  82),  dass  wenn  er 
einen  mittleren  Ton  z.  B.  a  schwach  angebe,  wenig  Luft  auf  ein- 
mal durch  die  Glottis  gehe,  Crescendo  der  Glottisspalt  weiter  er- 
scheine und  nach  hinten  zu  etwas  länger,  beim  Forte-Einsatz  der- 
selbe Zustand  erscheine  wie  auf  der  Höhe  des  Crescendo,  Decres- 
cendo der  Glottisspalt  sich  verengere.  Ebenso  meint  v.  Bruns*), 
dass  bei  gleicher  Tonhöhe  die  Stimmritze  um  so  mehr  nach  Breite 
und  Länge  geöffnet  sei,  je  kräftiger  dieser  Ton  angegeben  wird. 
Ich  muss  zunächst  die  Beobachtung  von  Harless  in  so  fern  als 
richtig  anerkennen,  als  auch  ich  den  Ton  a  der  kleinen  ungestri- 
chenen Octave  Forte  erheblich  länger  aushalten  kann  als  Piano. 
Rücksichtlich  meiner  laryngoskopischen  Wahrnehmungen  kann  ich 
b^üglich  des  Brustregisters  der  Ansicht  von  Merkel  und  von 
Bruns  nur  in  so  fern  beitreten,  als  ich  bei  gleicher  Tonhöhe  die 
Stimmritze  im  Piano  erheblich  kürzer  finde  als  im  Forte.  Dieses 
Eürzerwerden  der  Stimmritze  beruht  darauf,  dass  die  Glottis  car- 
tilaginea  und  auch  der  hintere  Theil  der  Glottis  ligamentosa  bei 
den  mittleren  resp.  höheren  Piano -Brusttönen  fest  geschlossen 
wird,  während  bei  denselben  Tönen  auf  Forte  die  Stimmritze  in 
ihrer  ganzen  Länge  eine  feine  Linie  darstellt.  Dagegen  finde  ich 
den    vorderen    Theil,    resp.  die  mittleren  Vs  der  Stimmritze  beim 


*)  Die  Laryngoskopie  und  die  laiyngoskopische  Chirurgie.\1865.   S.  104. 
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Piano  nicht  enger,  sondern  sehr  merklich  weiter  wie  beim  Forte, 
so  dass  ich  nach  möglichst  genauer  Abschätzung  annehmen  möchte, 
dass  im  Brustregister  beim  Piano  trotz  des  Schlusses  der  hinteren 
Abtheilung  der  Stimmritze  der  für  die  Luft  passirbare  Raum  der 
Glottisebene  im  Ganzen  mehr  Flächeninhalt  habe  als  beim  Forte. 
Einen  Hinweis  auf  diesen  Sachverhalt  glaube  ich  auch  darin  sehen 
zu  müssen,  dass  ich  bei  Angabe  eines  Piano«Brusttones  mit  den 
auf  den  Brustkorb  beiderseits  angelegten  Handflächen  eine  von 
Anfang  an  viel  deutlicher  bemerkbare  und  erheblich  rascher  fort- 
schreitende Verengerung  des  Brustkorbes  fühle,  als  wenn  ich  den- 
selben Ton  Forte  angebe.  Was  das  Falsteregister  betrifft,  so  habe 
ich  oft  genug  bei  Damen  mit  sehr  gutem  Falset  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt,  dass  sobald  ein  eben  Forte  gesungener  Ton 
Piano  angegeben  werden  soll,  die  Stimmritze  etwas  enger  wird. 

Der  directe  Einfluss  der  Stimmritzenweite  auf  die  Tonerhöhung 
ist  laryngoskopisch  nicht  recht  sicher  zu  beurtheilen,  da  eine  Ver- 
änderung des  Lumens  der  Stimmritze  stets  mit  Veränderung  der 
Spannung  der  Stimmbänder  combinirt  ist.  Joh.  Müller  bemerkt 
gegenüber  Liscovius,  dass  die  Breite  der  Stimmritze  keinen  we- 
sentlichen Einfluss  auf  die  Höhe  des  Tons  habe,  als  nur  insofern 
bei  breiter  Stimmritze  kein  gutes  Anblasen  von  der  Luftröhre  aus 
möglich  sei.  Auch  Harless  gelangte  auf  Grund  seiner  Experi- 
mente an  der  künstlichen  Stimmritze  zu  der  Ansicht,  dass  zwar 
zur  Angabe  eines  bestimmten  Tones  die  Erweiterung  der  Stimm- 
ritze eine  grössere  Windstärke  bedinge,  diese  Zunahme  der  Wind- 
stärke aber  nur  deshalb  nothwendig  sei,  um  die  Ansprache  zu  er- 
möglichen. Nichtsdestoweniger  möchte  ich  auf  Grund  laryngosko- 
pischer Beobachtungen  einen  gewissen  Einfluss  der  Stimmritzen- 
breite auf  die  Tonhöhe  insofern  für  wahrscheinlich  halten,  als  bei 
geringer  Verbreiterung  der  Stimmritze  nicht  nur  die  Anspruchs- 
fähigkeit der  Stimmbänder  alterirt  sein  dürfte,  sondern  auch  die 
zur  Hervorbringung  hoher  Fisteltöne  nothwendige  Windstärke  nicht 
erreicht  zu  werden  scheint  Denn  bei  reiner  Lähmung  der  Mm. 
thyreo-arytaenoidei  interni  kann  wohl  die  Breiteuspannung,  nicht 
aber  die  Längenspannung  der  Stimmbänder  beeinträchtigt  werden; 
es  läge  demnach  kein  Grund  vor,  weshalb  bei  dieser  Affection 
nicht  ein  gutes  Fistelregister  möglich  sein  sollte,  da  die  Stimm- 
bänder doch  eine  Reihe  von  Tönen  hindurch  gut  angesprochen  wer- 

33* 
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den  und  demgemäss  erwartet  werden  dürfte,  dass  eine  geringe 
Beeinträchtigung  der  Ansprachsfähigkeit  der  Stimmbänder  durch 
stärkeres  Anblasen  auszugleichen  ist.  Dennoch  war  in  allen  von 
mir  beobachteten  Fällen  dieser  AflFectiou  auch  das  Fistelregister 
sehr  beschränkt  wie  überhaupt  der  Umfang  der  Stimme  recht  ge- 
ring. Freilich  war  auch  der  Einwand  nicht  zu  widerlegen,  dass 
vielleicht  auch  ohne  diese  Lähmung  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei 
interni  die  Gesangstimme  der  betreffenden  Personen  eine  sehr  we- 
nig umfangreiche  gewesen  wäre.  Denn  wenngleich  in  einigen  sol- 
chen Fällen  durch  die  eingeleitete  Behandlung  eine  Besserung  so- 
wohl der  Stimmbandparese  als  auch  eine  Erweiterung  des  Stimm- 
umfangs erreicht  wird,  so  dürfte  doch  nicht  auszuschliessen  sein, 
dass  dieser  Erfolg  nicht  ebenso  sehr  der  Kräftigung  derGesammt- 
musculatur  des  Eehlkopfis  wie  der  Beseitigung  der  Parese  zuzu- 
schreiben ist. 

Nachdem  ich  in  Vorstehendem  meine  Ansicht  über  die  zwi- 
schen Ring-,  Schild-  und  Giessbeckenknorpel  bei  der  Tonerhöhung 
eintretenden  Lageveränderungen  ausgesprochen  und  wie  ich  glaube, 
begründet  habe,  erübrigt  noch  die  Beantwortung  der  oben  (S.  478) 
gestellten  Frage,  warum  der  Kehlkopf  bei  der  Tonerhöhung  höher 
am  Halse  emporsteigt,  und  gleichzeitig  das  Zungenbein  am  Halse 
höher  und  dem  Kinne  näher  nickt. 

Die  complicirten  Verhältnisse  der  Mechanik  des  Kehlkopfs, 
die  Wichtigkeit  der  kleinsten  Bewegungen  für  die  Höhe,  Stärke 
und  Reinheit  des  Tons  setzt  für  die  Erhaltung  der  Harmonie  des 
ganzen  Mechanismus  eine  ungemeine  Präcision  aller  Bewegungen 
und  ganz  besonders  im  Bereich  des  Ringknorpelsystems  voraus. 
Deshalb  muss  der  Schildknorpel,  an  welchem  gewissermassen  wie 
an  einem  Trapez  die  Evolutionen  des  Ringknorpels  ausgeführt  wer- 
den, in  der  für  einen  bestimmten  Ton  eingenommenen  Lage  und 
Stellung  zur  Horizontalebene  während  der  Dauer  dieses  Tones  ver- 
harren resp.  durch  bestimmte  Muskel  fixirt  werden,  wie  stark 
auch  immer  die  Stimmbandspanner  und  Stimmritzenschliesser  sich 
contrahiren.  Je  höher  der  anzugebende  Ton  sein  soll,  desto  be- 
deutender muss  nicht  allein  die  Spannung  der  Stimmbänder,  son- 
dern auch  die  Stärke  des  anblasenden  Luftstromes  sein,  indem  so- 
wohl die  zunehmende  Stimmbänderspannung  eine  Zunahme  der 
Windstärke  zum  Anspruch  erfordert,  als  auch  die  Windstärke  an 
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und  für  sich  ein  sehr  wesentlicher  Factor  der  Tonerhöhung  ist. 
Der  die  Stimmbänder  anblasende  Luftstrom  aber  müsste,  wenn 
der  Schildknorpel  bei  der  Tonabgabe  nicht  fixirt  wäre,  dem  die 
L/ingenspannung  der  Stimmbänder  bewirkenden  Zuge  der  Mm.  crico- 
thyreoidei  direct  entgegenwirken,  da  der  auf  die  untere  Fläche 
der  gespannten  Stimmbänder  einwirkende  Luftdruck  die  Tendenz 
haben  muss,  den  Schildknorpel  um  die  horizontale  Axe  desCrico- 
Thyreoidal-Gelenks  aufwärts  zu  drehen,  also  den  vorderen  Vereini- 
gungspunkt der  Stimmbänder  den  hinteren  Ansatzpunkten  dersel- 
ben zu  nähern.  Je  höher  also  der  anzugebende  Ton  ist,  desto 
energischer  muss  die  Fixation  des  Schildknorpels  sein  gegenüber 
den  seine  eingenommene  Stellung  zur  Horizontalebene  bedrohenden 
Kräften,  dem  exspiratorischen  Luftdruck  und  dem  Zuge  der  Mm. 
thyreo-arytaenoidei  interni  und  externi.  Diese  Fixation  kann  aber 
nicht  etwa  dadurch  hergestellt  werden,  dass  einerseits  die  oberen 
Zungenbeinmuskeln  und  der  M.  hyo-thyreoideus,  andererseits  die 
unteren  Zungenbeinmuskeln  und  der  M.  sterno-thyreoideus  in  anstren- 
gendem Kampfe  ein  immerhin  precäres  Gleichgewicht  sich  halten. 
Denn  nicht  nur  dass  im  Verhältniss  zu  den  fein  nüancirten,  blitz- 
schnell erfolgenden  Bewegungen  der  eigentlichen  Kehikopfmuskeln 
die  gleichzeitige  Action  so  vieler  einander  entgegenwirkender  gros- 
ser Muskeln  viel  zu  schwerfallig  und  ermüdend  wäre,  sondern  die 
stärkere  Contraction  der  unteren  Zungenbeinmuskeln  und  des  M. 
sterno-thyreoideus  würde  auch  die  Beweglichkeit  des  Ringknorpels, 
die  Spannung  und  Resonanz  der  Trachea  beeinträchtigen,  durch 
die  Compression  belästigend  auf  die  grossen  Halsgefässe  wirken, 
wie  man  auch  bei  absichtlicher  Contraction  der  unteren  Zungen- 
boinmuskeln  und  des  M.  sterno-thyreoideus  resp.  Fixation  des 
Kehlkopfs  hauptsächlich  durch  Abwärtszug  sich  leicht  von  dem 
Unterschied  überzeugen  kann  zwischen  diesem  Verhalten  und  dem 
Zustand  des  kaum  merklichen  Widerstands,  welchen  die  erwähn- 
ten Muskeln  bei  Angabe  eines  normalen  hohen  Tones  dem  Auf- 
wärtszuge darbieten.  Die  Fixation  des  Schildknorpels  bei  der 
Tonerhöhung  erscheint  vielmehr  ganz  vorzugsweise  als  eine  Auf- 
gabe des  M.  hyo-thyreoideus,  welcher  dieser  Muskel  dadurch  ent- 
spricht, dass  er  sich  contrahirend  den  Schildknorpel  mit  dem  Zun- 
genbein gewissermassen  zu  einem  Organ  zusammenkoppelt.  Diese 
Zusammenkoppelung   würde  -jedoch  für  die  Sicherung  der  Stellung 
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des  Schildknorpels  ihren  Zweck  verfehlen,  wenn  nicht  durch  ent- 
sprechende Coniraction  der  oberen  Zangenbeinmuskeln  (des  Mylo- 
und  Genio-hyoideus,  des  Hyoglossus,  des  Stylohyoideas  und  des 
Digastricus)  das  Zungenbein  in  zweckmässiger  Lage  fixirt  würde. 
Deshalb  contrahiren  sich  schon  bei  Angabe  eines  mittelhohen  To- 
nes, wenn  auch  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse,  die  oberen  Zun- 
genbeinmuskel und  bieten  der  leichten  Contraction  des  M.  thyreo- 
hyoideus  den  nöthigen  Widerstand,  seiner  Eraftäusserung  den  noth- 
wendigen  Anhalt.  Je  mehr  aber  mit  der  Zunahme  der  Tonhöhe 
die  Spannung  der  Stimmbänder  und  die  Windstärke  wächst,  je 
mehr  also  die  Kräfte  sich  geltend  machen,  welche  eine  stärkere 
Fixirung  des  Schildknorpels  erfordern,  desto  mehr  hebt  der  M. 
hyo-thyreoideus,  sich  stärker  contrahirend,  den  Schildknorpel  em- 
por bis  in  den  Halbring  des  Zungenbeins,  während  gleichzeitig  die 
oberen  Zungenbeinmuskeln  dem  stärkeren  Angriff  des  M.  hyo-thy- 
reoideus durch  stärkere  Contraction  begegnen  und  die  überwie- 
gende Kraft  der  vorderen  Zungenbeinmuskeln  (des  Mylo-  und  Ge- 
nio-hyoideus) durch  den  Vorwärtszug  des  Zungenbeins  dem  Schild- 
knorpel den  Baum  schafft,  hinter  dem  Körper  des  Zungenbeins  seine 
feste  Position  zu  nehmen.  Bekanntlich  bietet  diese  Einrichtung,  dass 
bei  der  Tonerhöhung  der  Kehlkopf  mehr  und  mehr  in  die  Höhe 
steigt,  auch  einen  gewissen  Vortheil  fär  die  Oeconomie  des  Gesan- 
ges insofern,  als  die  Verlängerung  des  Windrohrs  mit  einer  Ver- 
engerung desselben  verbunden  ist  und  so  die  Ausflussgeschwindig- 
keit des  Exspirationslufstromes  vermehrt  werden  kann,  ohne  das 
disponible  Luftquantum  relativ  zu  rasch  zu  erschöpfen,  aber  der 
innere  Grund  dieser  Einrichtung  ist  selbstverständlich  nicht  die 
mehr  nebensächliche  Zweckmässigkeit,  sondern  die  eben  erörterte 
Nothwendigkeit  der  stärkeren  Fixation  des  Schildknorpels  bei  der 
Tonerhöhung. 

Pathologische  Zustände  des  Larynx  bestätigten  mir  wiederholt 
die  eben  vorgetragene  Anschauung.  So  wurde  bei  vollständiger, 
auf  Parese  der  Glottisschliesser  beruhender  Aphonie  weder  das 
Zungenbein  noch  der  Kehlkopf  abgesehen  von  der  geringen  exspira- 
torischen  Schwankung  aufwärts  bewegt,  so  sehr  die  Patienten  auch 
Töne  anzugeben  sich  bemühten.  Ebenso  war  in  einem  Falle  pho- 
nischer Glottislähraung,  bei  welcher  die  Mm.  vocales,  wie  aus  der 
muldenförmigen    Randvertiefung    der  oberen  Stimmbandflächen  ge- 
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schlössen  werden  musste,  in  hochgradig  atrophischem  Zustande 
sich  befanden,  jedoch  nur  starke  Heiserkeit  bestand,  bei  der  bis 
zur  Quinte  des  tiefsten  Tones  auszuführenden  Tonerhöhung  die 
Aufwärtsbewegung  des  Kehlkopfs  ganz  minimal  und  kaum  sicher 
zu  constatiren.  Wäre  Merkel' s  Ansicht,  dass  durch  Hebung  des 
Zungenbeins,  Vorwärtszug  desselben  und  Verkürzung  des  M.  hyo- 
thyreoideus  die  Stimmbänder  stärker  gespannt  werden,  richtig,  so 
läge  kein  Grund  vor,  weshalb^  diese  Bewegungen  bei  Stimmband- 
lähmungen unterbleiben  sollten,  da  sie  immerhin  eine  Annäherung 
der  fi-eien  Stimmbandränder  veranlassen  müssten,  also  vielleicht 
eine  Tonbildung  ermöglichen  resp.  die  Tonerhöhung  begünstigen 
würden.  Meiner  Ansicht  nach  unterbleibt  bei  diesen  Aflfectionen 
die  Hebung  des  Kehlkopfs  und  die  Aufwärts-  Vorwärtsbewegung 
des  Zungenbeins,  weil  da,  wo  weder  eine  kräftige  Action  der  Mm. 
thyreo-arytaonoidei  noch  wegen  der  Stimmritzenweite  die  Wind- 
stärke sich  besonders  geltend  machen  kann,  auch  die  stärkere 
Fixation  des  Schildknorpels  überflüssig  ist.  Dasselbe  Verhalten 
habe  ich  bei  Patienten  beobachtet,  welche  durch  syphilitische  Pro- 
cesse  die  wahren  Stimmbänder  bis  auf  wenige  kurze  Stummel  ein- 
gebüsst  hatten  und  hochgradig  heiser  waren.  Auch  hier  ist  bei 
Annahme  der  M er kel'schen  Theorie  nicht  einzusehen,  warum  nicht 
entsprechend  der  durch  stärkere  Exspirationsanstrengung  sich  kund- 
gebenden Intention,  einen  massig  hohen,  wenn  auch  unreinen  Ton 
hervorzubringen,  Kehlkopf  und  Zungenbein  wie  unter  normalen 
Verhältnissen  emporsteigen,  da  in  dem  supponirten  Mechanismus 
der  schiefen  Linie  die  stärkere  Spannung  der  Stimmbänder  nur 
die  Folge  jener  Bewegung  des  Zungenbeins  und  des  Schildknor- 
pels, keineswegs  aber  wie  nach  meiner  Anschauung  ihre  Voraus- 
setzung bildet. 

Es  dürfte  hier  passend  sein,  noch  einige  Bemerkungen  über 
den  Mechanismus  des  Pfeifens  einzureihen.  Man  kann  sich  leicht 
überzeugen,  dass  beim  Pfeifen  ähnlich  wie  beim  Gesang  von  einer 
gewissen  Tonstufe  an  mit  der  steigenden  Erhöhung  des  Tones  der 
Kehlkopf  höher  am  Halse  emporsteigt,  das  Zungenbein  aufwärts 
und  dem  Kinne  näher  rückt.  Wenn  nun  beim  Pfeifen  die  Stimm- 
bänder mit  ihrer  Spannung  nicht  wesentlich  betheiligt  wären,  son- 
dern die  Stimmritze  wie  vielleicht  beim  Auspusten  eines  Lichtes 
weit  ofifen  stände,  so  würde  der  Nachweis  eines  solchen  Verhaltens 
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als  ein  schwer  wiegender  Grund  gegen  die  von  mir  gegebene  Er- 
klärung der  Aufwärtsbewegung  des  Kehlkopfe  angesehen  werden 
müssen.  Ich  glaube  jedoch  in  dieser  der  Steigerung  der  Tonhöhe 
entsprechenden  Aufwärtsbewegung  des  Kehlkopfs  gerade  einen  Hin- 
weis darauf  erblicken  zu  müssen,  dass  die  Stimmbandschwingun- 
gen beim  Pfeifen  ebenso  wie  beim  Singen  die  Tonerzeugung  ver* 
mittein,  und  die  Stellung  der  Lippen  und  der  Zunge  sowie  die 
Form  der  Mundhöhle  diesen  durch  die  Stimmbandschwingungen 
vermittelten  Tönen  im  Wesentlichen  nur  die  eigenthümliche  Klang- 
farbe geben,  welche  wir  als  Pfeifen  bezeichnen,  wenngleich  diese 
oder  eine  ähnliche  Auffassung  mir  noch  nirgends  beg^net  ist. 
Harless  fuhrt  (1.  c.  S.  687)  das  von  Cagniard  la  Tour  ange- 
stellte Experiment  an,  die  Lippen  durch  mit  centralem  Loch  ver- 
sehene Korkscheibe  zu  ersetzen,  zum  Beweise,  dass  es  nicht  Vi- 
brationen der  Lippenränder  sind,  welche  hierbei  primär  den  Ton 
bestimmen,  dass  vielmehr  die  an  den  Rändern  der  OeiTnung  vor- 
beistreichende  Luft  Ursache  der  Töne  ist.  Räthselhaft  bleibt,  fahrt 
er  jedoch  fort,  wie  der  continuirliche  Luftstrom  durch  Reibung  an 
den  Rändern  Veranlassung  zu  Tönen  geben  kann,  welche  regel- 
mässig Intermissionen  der  Impulse  voraussetzen.  Auf  MerkeTs 
eingehende  Untersuchungen  über  die  Entstehung  resp.  Erklärung 
des  Pfeifens  näher  einzugehen,  würde  hier  zu  weit  fiihren.  Der- 
selbe glaubt  die  Pfeiftöne  veranlasst  durch  abwechselnde  Verdich- 
tungen und  Verdünnungen  der  Luft,  deren  Wellen  nach  dem  Pas- 
siren der  vorderen  Zahnreihen  sich  brechen,  kreuzen  und  interferi- 
ren  sollen.  Die  Beweise  für  meine  Ansicht,  dass  die  Stimmband- 
schwingungen beim  Pfeifen  primär  den  Ton  bestimmen,  sehe  ich 
darin,  dass  1)  Personen,  welche  die  Stimmbänder  verloren  haben, 
nicht  pfeifen  können,  obgleich  sowohl  die  Lungen  wie  die  Lippen 
sehr  gut  functioniren,  und  die  betreffenden  Leute  vor  ihrer  Kehl- 
kopferkrankung sehr  gut  pfeifen  konnten;  2)  der  Umfang  der  durch 
Pfeifen  hervorzubringenden  Tonleiter  besonders  der  Höhe  nach  bei 
den  von  mir  darauf  hin  beobachteten  Personen  ziemlich  genau  so 
weit  reicht  wie  der  Umfang  der  betreffenden   Singstimme. 

Kehren  wir  nach  diesen  Erörterungen  über  die  Mechanik  des 
Kehlkopfs  bei  der  Tonerhöhung  zu  der  Frage  zurück,  in  welcher 
Weise  der  Einfluss  der  Tonerhöhnng  auf  die  Erhebung  des  Kehl- 
deckels zu  erklären  sei,  so  ergiebt  sich  sofort,  dass  dieser  Einfluss 
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nur  ein  indirecter  sein  könne,  vermittelt  durch  die  zur  Fixation 
des  Schildknorpels  als  nothwendig  erkannte  Vorwärtsbewegung  des 
Zungenbeins.  Schon  bei  der  massigen  Contraction  der  Hebemus- 
keln des  Zungenbein,  welche  das  willkürliche  Schlucken  begleitet, 
wird  das  Zungenbein  nicht  nur  gehoben,  sondern  auch  etwas  nach 
vorn  bewegt.  Die  Fixation  desselben  ist  jedoch  hierbei  noch  eine 
so  geringe,  dass  es  durch  leichten  Druck  der  zufühlenden  Hand 
hin  und  her  bewegt  werden  kann.  Soll  aber  das  Zungenbein  mög- 
lichst stark  fixirt  werden,  so  zeigen  die  dasselbe  nach  vorn  ziehen- 
den Muskeln  (der  Genio-,  der  Mylohyoideus,  der  Hyoglossus  und 
die  Portio  antica  des  Digastricus)  eine  viel  bedeutendere  Kraftlei- 
stung als  die  hinteren  Zungenbeinmuskeln  (der  Stylohyoideus,  der 
Hyopharyngeus  und  die  Portio  postica  digastrici),  indem  letztere 
vielleicht  nur  den  zur  Fixation  des  Zungenbeins  noth wendigen  Ge- 
genzug prästiren:  das  Zungenbein  wird,  je  höher  der  Ton,  desto 
stärker  dem  Kinne  genähert  und  verharrt  selbst  einem  relativ  star- 
ken, manuell  ausgeübten  Drucke  gegenüber  unbeweglich  in  seiner 
Stellung.  Diese  mit  der  Feststellung  des  Zungenbeins  verbundene 
Vorwärtsbewegung  desselben  muss  durch  Vermittelung  des  Lig. 
hyo-epiglotticum  auf  den  Kehldeckel  einen  Zug  nach  vorn  aus- 
üben, und  da  hierbei  der  Kehlkopf  sich  nicht  in  entsprechender 
Weise  nach  vom  bewegt,  sondern  theilweise  hinter  das  Zungenbein 
tritt,  so  muss  das  Lageverhältniss  des  Kehldeckels  zum  Kehlkopf- 
eingang im  Sinne  einer  Aufrichtung  des  Kehldeckels  sich  ändern, 
wenn  nicht  direct  entgegenwirkende  Kräfte  diese  Aufrichtung  beein- 
trächtigen oder  verhindern. 

Es  ist  schon  oben  (S.  476)  besprochen  worden,  wie  normaler 
Weise  die  Angabe  eines  a- Lautes  in  Folge  der  hierbei  eintreten- 
den Rück-  und  Abwärtsbewegung  der  Zunge  bei  dem  hohen  Ton 
zukommende  Aufrichtung  des  Kehldeckels  nicht  zu  Stande  kom- 
men lässt,  wie  dagegen  die  Angabe  des  ae-Lautes  durch  die  Auf- 
wärts- und  Vorwärtsbewegung  der  Zunge  die  Aufrichtung  des  Kehl- 
deckels begünstigt,  so  dass  bei  dem  hohen  ae  zwei  für  die  Aufrich- 
tung des  Kehldeckels  günstige  Momente  sich  combiniren.  Wenn 
nichtsdestoweniger  in  so  vielen  der  laryngoskopischen  Untersuchung 
sich  darbietenden  Fällen,  welche  bei  hinreichender  Abstumpfung 
der  Empfindlichkeit  der  Rachenschleimhaut  keine  wesentliche  Ano- 
malie der  Epiglottis  nach  Gestalt  und  Befestigung  und  ebenso  we- 
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nig  eine  Abnormität  der  Zunge  erkennen  lassen,  eine  für  laryn- 
goskopische Operationen  genügende  Aufrichtung  des  Kehldeckels 
ohne  Anwendung  aussergewöhnlicher  Hilfsmittel  nicht  zu  erreichen 
ist,  so  bleibt,  da  ein  hoher  ae  Ton  ohne  Schwierigkeit  angegeben 
und  hierbei  auch  das  Zungenbein  in  normaler  Weise  dem  Rinne 
genährt  wird,  nur  die  Annahme  übrig,  dass  in  diesen  wohl  zumeist 
pathologischen  Fällen  bei  der  Angabe  eines  hohen  ae- Tones  aus- 
sergewöhnliche  Vorgänge  sich  geltend  machen,  welche  den  Kehl- 
deckel rückwärts  abwärts  ziehen. 

In  der  That  zeigt  hierbei  die  in  einzelnen  günstigen  Momen- 
ten immerhin  ausfuhrbare  laryngoskopische  Untersuchung,  dass 
diese,  die  beschriebene  mangelhafte  Aufrichtungsfahigkeit  des  Kehl- 
deckels darbietenden  Fälle  durch  bestimmte,  allen  gemeinsame  Ei- 
genthümlichkeiten  bezüglich  der  bei  Tonangabe  eintretenden  Form- 
veränderung  der  inneren  Kehlkopfsoberfläche  sich  auszeichnen,  so 
verschieden  auch  immer  die  Zustände  sind,  in  deren  Gefolge  die- 
ses eigenthümliche  Verhalten  erscheint.  Geringere  Grade  solcher 
Behinderung  der  physiologischen  Kehldeckelelevation  beobachtete 
ich  bei  idiopathischen  ein-  oder  doppelseitigen  Paresen  der  Mm. 
thyreo-arytaenoidei  interni  und  crico-arytaenoidei  laterales  mit  oder 
ohne  Affection  des  M.  arytaenoideus  transversus,  bei  stärkeren 
chronischen  Catarrhen  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  Parese  der 
Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni,  bei  kleinen  Polypen  an  den  freien 
Stimrabandrändern,  welche  gleichfalls  die  Function  der  vorzugs- 
weise im  Dienste  der  Stimmbänder  stehenden  Muskeln  etwas  be- 
einträchtigten; höhere  Grade  von  Kehldeckelrücklagerung  machten 
sich  geltend  bei  grösseren  Polypen  eines  Stimmbandes,  bei  gleich- 
zeitigem Vorhandensein  kleiner  Polypen  auf  der  freien  Oberfläche 
beider  Stimmbänder,  bei  intensiver  subacuter  catarrhalischer  oder  spe- 
cifischer  Entzündung  beider  Stimmbänder ,  endlich  bei  fast  allen  von 
mir  laryngoskopisch  untersuchten  Kindern,  bei  welchen  zwar  öfters 
beginnende  Polypenbildung,  zumeist  jedoch  nur  chronischer  Kehl- 
kopfcatarrh  mit  geringer  beiderseitiger  Parese  der  Stimmbänder 
als  Ursache  der  massigen  Heiserkeit  sich  ergab,  und  in  der  Regel 
die  Kehldeckelreclination  um  so  bedeutender  und  störender  erschien, 
je  jünger  die  betreflFenden  Kinder  waren.  In  allen  diesen  Fällen 
konnte  ein  hoher  ae-Ton  ziemlich  gut,  wenngleich  nur  unter  sicht- 
licher   Anstrengung  angegeben  werden,    während  diejenigen  Fälle 
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voa  meist  hochgradiger  Kehldeckelrücklagcrung,  bei  welchen  wegen 
beiderseitiger  Stimmbandparalyse  oder  wegen  grösserer  Kehlkopf- 
geschwülste oder  in  Folge  ulceröser  Zerstörung  der  Stimmbänder 
völlige  Aphonie  oder  so  hochgradige  Heiserkeit  bestand,  dass  ein 
hoher  ae-Ton  nicht  hervorgebracht  werden  konnte,  eben  deshalb, 
weil  die  normaler  Weise  eine  Elevat'on  des  Kehldeckels  herbeifüh- 
renden Muskelactionen  nicht  in  genügendem  Maasse  ausgeführt 
wurden,  für  die  in  Rede  stehende  Frage  nicht  in  Betracht  kommen. 

Die  larygoskopische  Untersuchung  ergiebt  deragemäss  bei  jener 
so  zu  sagen  paradoxen  Kehldeckelreclination  als  das  Gemeinsame 
aller  Fälle  zunächst  eine  Schwäche  der  vorzugsweise  den  Stimm- 
ritzenschluss  bewirkenden  Muskeln  ein-  oder  beiderseitig,  so  dass 
bei  Angabe  eines  hohen  Tones  die  wahren  Stimmbänder  nicht  wie 
normal  mit  jener  sich  isolirenden  Selbstständigkeii:,  welche  die 
kraftvolle  Action  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  der  Mm.  crico- 
arytaenoidei  laterales  kennzeichnet,  von  den  Seiten  wänden  der 
Kehlkopfhöhle  in  voller  Breite  und  Länge  vor  und  an  einander  tre- 
ten, sondern  entweder  trotz  der  leidlichen  Glottisbildung  auffallend 
schmal  erscheinen  oder  in  mehr  oder  weniger  weiter  Ausdehnung 
einen  abnormen  Spalt  zwischen  sich  offen  lassen. 

Ausser  dieser  an  der  Area  glottidis  auffallenden  Anomalie 
zeigen  die  erwähnten  Fälle  laryngoskopisch  bei  der  Tonangabe 
noch  zwei  allen  gemeinsame  Abweichungen  von  den  gewöhnlich 
sich  darbietenden  Formverhältnissen  der  Kehlkopfhöhle,  nämlich 
stärkeres  Vortreten  der  Taschenbänder  und  eine  mehr  oder  weni- 
ger auffallende  Verengerung  des  Vestibulum  laryngis,  des  von  dem 
Kehlkopfeingang  bis  zu  den  Taschenbändern  sich  erstreckenden  bei- 
derseits von  der  Membrana  quadrangularis  eingefassten  Raumes. 

Einerseits  sehen  wir  also  in  allen  diesen  Fällen  eine  gewisse 
Beeinträchtigung  der  Thätigkeit  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  in- 
terni,  der  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  und  des  M.  arytaenoi- 
deus  transversus,  mag  dieselbe  nur  einen  oder  zwei  dieser  Muskeln 
oder  alle  drei  betreffen,  ein-  oder  beiderseitig  sein,  andererseits 
eine  der  Norm  nicht  entsprechende  Action  derjenigen  Muskeln, 
welche  die  Taschenbänder  vortreten  lassen  und  das  Vestibulum 
laryngis  verengern.  Unter  diesen  Umständen  halte  ich  mich  zu 
der  Folgerung  berechtigt,  dass  wegen  der  Insufficienz  jener  dem 
normalen    Stimmritzenschluss    vorzugsweise    vorstehenden  Muskeln 
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alle  hierzu  verwendbaren  MuskelfaserzQge  zu  Hilfe  genommen  wer- 
den, also  die  Mm.  thyreo-arytaenoideus  obliquus  und  ary-epiglot- 
ticus,  ary-raembranosus  und  thyreo-arytaenoideus  superior,  welche 
alle  den  Stimmritzenschluss  unterstützen  können,  aber  gleichzeitig 
theils  den  Kehldeckel  recliniren,  theils  ein  Vortreten  der  Taschen- 
bänder bewirken  müssen.  Bei  den  Kindern  aber  erscheint  die 
Thätigkeit  der  eben  genannten  Muskeln,  welche  bei  den  Erwach- 
senen wegen  der  Glottisparese  ein  Nothbehelf  ist  Zwecks  besseren 
Stirn raritzenschlusses,  mehr  als  eine  Art  Mitbewegung,  veranlasst 
durch  die  üngeöbtheit  des  Kindes  im  isolirten  Gebrauch  der  ein- 
zelnen Kehlkopfmuskeln,  und  demgemäss  bildet  diese  Anomalie 
einer  trotz  Angabe  hoher  Töne  bestehenden  Kehldeckelreclination 
bei  den  Kindern  die  Regel,  von  welcher  ich  bisher  bei  kleineren 
Kindern  noch  keine  Ausnahme  beobachtet  habe. 

Dass  überhaupt  die  in  der  Plica  ary-epiglottica  und  der  Mem- 
brana quadrangularis  beiderseits  zum  Kehldeckel  sich  begebenden 
Muskelfasern  die  Kraft  haben,  den  biegsamen  Kehldeckel  gegen 
den  Kehlkopfeingang  niederzuziehen,  ist  a  priori  kaum  zu  bezwei- 
feln. Wir  sehen  aber  auch  bei  laryngoskopischen  Operationen  oft 
genug,  wie  entsprechend  dem  Vordringen  des  Instrumentes  in  die 
Kehlkopfhöhle  der  Kehldeckel  gleichsam  zum  Schutze  immer  stär- 
ker reclinirt  wird,  und  der  anfanglich  ausreichend  weite  Raum 
zwischen  Kehldeckel  und  Giessbeckenhügeln  schon,  wenn  die  Spitze 
des  Instrumentes  bis  etwa  zu  den  Taschenbändern  gelangt  ist,  auf 
einen  so  schmalen  Spalt  reducirt  erscheint,  dass  dieUebersicht  des 
Operationsfeldes  trotz  Angabe  der  höchsten  Fisteltöne  aufs  Aeus- 
serste  behindert  wird.  Sind  doch  neuerdings  von  J.  SolisCohen*) 
zwei  Fälle  von  Laryngismus  stridulus  mitgetheilt  worden,  bei  wel- 
chen der  Kehldeckel  durch  die  ary-epiglottischen  Muskeln  so  stark 
abwärts  gezogen  wurde ,  dass  sein  freies  Ende  zwischen  der  hinteren 
Fläche  des  Larynx  und  der  Pharyxwand  eingekeilt  war. 

Die  laryngoskopische  Praxis  aber  hat  mir  wiederholt  Gelegen- 
heit gegeben,  die  vorgetragene  Anschauung  bezüglich  des  zwischen 
Kehldeckelreclination  und  Parese  der  Stimmritzenschliesser  bestehen- 
den Causalnexus  auf  mehrfache  Weise  bestätigt  zu  sehen.  So 
habe  ich  bei  Sängerinnen  mehrere  Fälle  von  phonischer  Parese  des 


^)  The  Canada  Journal  of  medic.  science.  1878. 
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einen  Stimmbandes  beobachtet,  bei  welchen  die  Pars  suprahyoidea 
,  des  Kehldeckels  bei  Angabe  hoher  Töne  in  schräge  Richtung  ge- 
stellt wurde  derartig,  dass  die  der  afflcirten  Glottisseite  gleichna- 
mige Hälfte  des  oberen  freien  Kehldeckeltheiles  auffallend  niedri- 
ger, also  gegen  den  Kehlkopfeingang  stark  reclinirt  stand, 
während  die  andere  Hälfte  der  Pars  suprahyoidea  des  Kehl 
deckeis  bei  hohen  Tönen  recht  gut  aufgerichtet  wurde.  In 
einem  schon  mehrwöchentlich  behandelten  Falle  von  hauptsäch- 
lich hysterischer  Parese  beider  Mm.  thyreo -arytaenoidei  interni 
mit  bedeutender  Kehldeckelrücklagerung  zeigte  sich  am  Tage  nach 
einer  Insufflation  von  Plumbum  aceticum,  welche  eine  unbeabsich- 
tigte ziemlich  starke  Reizung  der  Kehlkopfschleimhaut  veranlasst 
hatte,  eine  vollständige  Schlussfähigkeit  der  Stimmritze,  zugleich 
aber  auch  eine  normale  Aufrichtungsfahigkeit  des  Kehldeckels.  Als 
nach  mehrtägiger  Ruhe  dieser  Reizzustand  des  Kehlkopfs  sich  aus- 
geglichen hatte ,  war  nicht  nur  die  Glottisparese,  sondern  auch  die 
Kehldeckelrücklagerung,  in  demselben  Grade,  wie  sie  vor  jener  In- 
sufflation bestanden,  wiedergekehrt.  Hier  habe  ich  meiner  Ansicht 
nach  auch  diejenigen  Falle  von  Stimmbandparesen  anzuführen, 
bei  welchen  unter  längerer  electrischer  Behandlung  sowohl  die  Pa^ 
rese  als  auch  die  anfanglich  sehr  mangelhafte  Aufrichtungsfahig- 
keit  des  Kehldeckels  allmälig  bedeutend  gebessert  wurde.  Schliess- 
lich sind  hierher  und  zwar  ganz  vorzugsweise  jene  Fälle  von  Stimm- 
bandpolypen zu  rechnen,  bei  welchen  der  vordere  stark  reclinirte 
Kehldeckel  sofort  nach  der  Operation  der  Polypen  in  fast  norma- 
ler Weise  bei  der  Angabe  eines  hohen  ae- Tones  sich  aufrichtete, 
so  dass  sowohl  die  Anheftungsstelle  des  Polypen  als  auch  die 
ganze  Länge  der  Stimmbänder  überraschend  gut  der  laryngoskopi- 
schen Betrachtung  sich  darbot. 

Wenn  so  eine  genauere  Untersuchung  zu  der  Anschauung 
fährt,  dass  die  beschriebene  gewöhnliche  Art  der  Kehldeckelrück- 
lagerung indirect  durch  eine  Schwäche  der  Stimmbandmuskulatur 
bedingt  wird*),  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  zu  versuchen,  ob  nicht 


*)  Diese  Anschauung  involvirt  selbstverständlich  niclits  weniger  als  die 
Behauptung,  dass  etwa  jede  Stimmbandparese  oder  joder  Stimmbandpolyp  mit 
Kehldeckelrücklagerung  bei  Angabe  eines  hohen  ae-Tones  verbunden  sein  müsse. 
Abgesehen  davon,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  einer  laryngoskopischen  Praxis 
das  morphologische  Verhalten  des  Rachens  und  des*  Kehlkopfes  ein  für  die 
laryngoskopischc  Besichtigung  äusserst  günstiges  ist,  so  dass  auch  bei  tieferen 
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dadurch,  dass  man  durch  äusseren  Druck  auf  beide  Seiten  des 
Schildknorpels  oder  durch  Aufwärtsdrängen  des  Ringknorpelbogens 
gegen  den  Schildknorpel  eine  mehr  passive  Annäherung  resp. 
Spannung  der  Stimnibänder  bei  der  Tonangabe  veranlasst,  jene  die 
Elcvation  des  Kehldeckels  verhindernde  Action  der  in  den  Plicae 
aryepiglotticae  verlaufenden  Muskelfaserzüge  eliminirt  und  so  die 
bessere  Aufrichtung  des  Kehldeckels  vermittelt  werden  könnte. 
Wenn  aber  auch  dieses  Verfahren  in  einzelnen  Fällen  geringerer 
Kehldeckelrücklagerung  eine  Verbesserung  der  Kehldeckelstellung 
mir  herbeizuführen  schien ,  so  erwies  dasselbe  sich  doch  fiir  bedeuten- 
dere Grade  von  Kehldeckelrücklagerung  und  insbesondere  für  laryn- 
go-chirurgischc  Eingriffe  ganz  unzureichend,  hat  auch  überdies  in 
Folge  des  hierzu  nothwendigen  Druckes  auf  den  Schild-  resp. 
Ringknorpel  sowohl  fiir  den  Patienten  als  auch  für  den  Arzt  so 
wesentliche  Unbequemlichkeiten,  dass  ich  von  weiteren  Versuchen 
in  dieser  Richtung  Abstand  genommen  habe.  Ebenso  wenig  dürfte 
die  gleichfalls  nahe  liegende  Erwägung  allgemeinere  Bedeutung 
haben,  dass  die  laryngoskopische  Operation  von  Stimmbandpolypen 
deshalb,  weil  diese  Anomalie  unter  den  gegebenen  Verhältnissen 
gerade  eine  noth wendige  Complication  der  Angabe  eines  hohen 
Tones  ist,  entweder  bei  ruhigem  Athmen  des  Patienten  oder  in  der 
Athempause  versucht  werden  müsse.  Die  bevorzugte  Benutzung 
der  nach  einer  Inspiration  absichtlich  eingehaltenen  Athempause 
ist  neuerdings  von  Hack*)  als  besondere  Methode  für  die  durch 
Kehldeckelrücklagerung  erschwerte  laryngoskopische  Operation  von 
Kehlkopfpolypen  empfohlen  und  in  einem  Falle  erfolgreich  befun- 
den worden.  Ich  muss  hiergegen  bemerken,  dass  in  recht  schwieri- 
gen Fällen  wohl  jeder  Laryngoskopiker  alle  Respirationsphasen  je 
nach  Bedürfniss  zu  benutzen  sucht  —  wenigstens  habe  ich  bei  den 
von   mir   in    den   letzten  4  Jahren  operirten  18  Kehlkopfpolypen, 

Tönen  die  Stimmbänder  sehr  gut  der  Beobachtung  sich  darbieten,  abgesehen 
ferner  von  der  individuellen  Verschiedenheit  des  Einflusses  der  Zangen muscu- 
latur  auf  die  Hebung  des  Kehldeckels,  unterliegt  auch  das  Verhältniss  zwischen 
Stimmritzenöffnung  und  der  Fähigkeit,  einen  hohen  Ton  anzugeben,  innerhalb 
gewisser  Grenzen  individuellen  Schwankungen,  so  dass  bei  anscheinend  sehr 
ähnlichen  Stimmbandaffectionen  in  dem  einen  Falle  die  Angabc  hoher  Töne 
allein  durch  die  so  zu  sagen  normalen  Factoren  der  Tonerzeugung  noch  ge- 
leistet wird,  in  dem  anderen  Falle  die  erwähnten  Muskeln  des  Vestibulum 
laryngis  sehr  bald  zu  üülfo  genommen  werden  und  eine  Reclination  des  Kehl- 
deckels bewirken. 

♦)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1878.  No.  10. 
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je  nachdem  es  mir  gerade  nothwendig  erschien,  bald  einen  mög- 
lichst hohen  Ton  angeben,  bald  tief  inspiriren,  bald  den  Athem 
anhalten  lassen,  ohne  bei  den  nachher  zu  erwähnenden  8  Fällen, 
welche  durch  sehr  hochgradige  Kehldeckelrücklagerung  und  sehr 
ungünstigen  Sitz  der  Stimmbandpolypen  complicirt  waren,  anders 
als  durch  instrumentelle  Aufrichtung  des  Kehldeckels  zum  Ziel  zu 
gelangen. 

Ausgehend  von  dem  Gedanken,  dass  in  solchen  Fällen  hoch- 
gradiger Kehldeckelrücklagerung  die  Aufrichtung  des  Kehldeckels  ohne 
Schmerz  und  Verwundung  zu  bewirken  sein  müsse,  wenn  mittelst 
eines  stabartigen,  an  dem  in  die  Mundhöhle  einzuführenden  Ende 
hakenförmig  gebogenen  Instrumentes  in  der  Gegend  des  Lig.  glosso- 
epiglotticum  medium  ein  massiger  Druck  nach  vorae-abwärts  gegen 
die  Zungenwurzel  ausgeübt  werde,  habe  ich  bereits  im  Sommer 
1877  das  nachstehend  beschriebene  und  abgebildete  Instrument 
mfr  anfertigen  lassen  und  mit  Hilfe  desselben  sowohl  in  der  hie- 
sigen medicinischen  Gesellschaft  bei  Gelegenheit  zweier  von  mir 
gehaltenen  Vorträge  das  larygoskopische  Spiegelbild  der  Stimm- 
bandpolypen in  2  Fällen  hochgradiger  Kehldeckelrücklagerung  de- 
monstriren  als  auch  jedesmal  1  oder  2  Tage  nach  der  betreffen- 
den Vorstellung  die  erwähnten  Polypen  laryngoskopisch  mit  der 
Drahtschlinge  entfernen  können.  Das  in  Rede  stehende  Instrument*) 
(Fig.  6)  ist  ca.  22  Otm.  lang,  aus  4  Mm.  starkem  Metall  ange- 
fertigt, in  seinem  mittleren  Theile  stabartig,  am  Griffende  in  der 
Länge  von  7  Ctm.  ca.  2  Ctm.  breit,  am  Mundhöhlenende  abwärts 
gebogen  und  ausgehend  in  eine  kleine  Platte  von  Kartenherzform. 
Bei  Anwendung  der  hiermit  zu  bewirkenden  Elevation  des  Kehl- 
deckels hält  Patient  mit  der  rechten  Hand  die  Zunge  —  der  ope- 
rirende  Arzt ,  welcher  mit  der  linken  Hand .  den  Kehlkopfspiegel 
so  hält,  dass  der  Zungengrund,  der  Kehldeckel  und  der  Kehlkopf- 
eingang der  Betrachtung  sich  darbietet,  fuhrt  mit  der  rechten  Hand 
den  Kehldeckelheber  so,  dass  die  kleine  herzförmige  Endplatte,  in 
ihren  mittleren  Ausschnitt  das  Lig.  glosso-epiglotticum  medium 
aufnehmend,  zwischen  Zungengrund  und  Kehldeckel  vordringt  und 
die  beiden  Flügel  der  Platte  gegen  den  Zungengrund  mehr  nach 
vorne   als  nach  unten  angedrückt  werden,    währead  der  mittlere 

*)  Angefertigt  von  dem  hiesigen  chirurgischen  Instrumentenmacher  Mos- 
Singer  jun. 
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Mg.  7. 


Stabformige  Theil  des  Instruments 
gegen  die  obere  Backenzahnreihe  des 
Patienten  angelegt  und  so  das  Hypo- 
mochlion  dervorzunehmendenDruck- 
bewegung  gewonnen  wird.  Wird  nun 
von  dieser  Stellung  aus  das  Griff- 
ende des  Kehldeckel hebers  massig 
und  sanft  nach  oben  und  hierdurch 
das  untere  Ende  nach  vorne  und 
abwärts  bewegt,  so  bemerkt  man 
sofort  im  Kehlkopfspiegel  eine  voll- 
kommene Aufrichtung  des  Kehl- 
deckels, ohne  dass  Patient  einen 
Ton  anzugeben  braucht.  Der  Ope- 
rateur iiberlässt  alsdann  der  linken 
Hand  des  Patienten  die  weitere 
Haltung  des  Kehldeckel  hebers  in 
der  gegebenen  Stellung  und  hat 
demgemäss  die  rechte  Hand  frei, 
um  das  Operationsinstrument  zu  er- 
greifen und  unter  ruhigem  Fort- 
athmen  des  Patienten  die  Opera- 
tion auszuführen.  Erscheint  es  hier- 
bei zweckmässig,  so  kann  Patient 
auch  ohneSchwierigkoit  einen  ae-Ton 
angeben. 

Eine  besondere  Empfindlichkeit 
gegen  die  Anwendung  meines  Kehl- 
deckelhebers ist  mir  nur  bei  kleineren 
Kindern  und  bei  einem  tracheotomirten,  sehr  ängstlichen  Patienten  vor- 
gekommen, in  welchen  Fällen  ich  überdies  öftere  Versuche  anzustellen 
nicht  Anlass  hatte.  Im  Uebrigen  gelang  mir  diese  mechanische  Eleva^ 
tion  des  Kehldeckels  in  der  Regel  schon  bei  dem  ersten  Versuche  in 
durchaus  befriedigender  Weise,  und  in  2  oder  3  Sitzungen  gewannen 
auch  die  Patienten  die  Fertigkeit,  das  Elevationsinstrument  in 
zweckentsprechender  Weise  selbst  zu  halten.  So  habe  ich  seit  dem 
Sommer  1877,  nachdem  ich  zunächst  bei  mir  selbst  eine  genü- 
gende Toleranz  gegen  dies  Verfahren  bemerkt  liatte,  in  mindestens 


F^e.      rtff.8. 


Die  Figuren  6  und  8   Bind    halb   so  gross, 
wie  die  entsprechenden  Instrumente. 
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100  rällen  der  verschiedensten  Kehlkap fkrankheiten  behufs  laryn- 
goskopischer Besichtigung  und  Behandlung  den  Kehldeckel  aufge- 
richtet und  bei  einer  erheblichen  Anzahl  dieser  Patienten  sogar 
jede  einzelne  Wiederholung  der  laryngoskopischen  Application  der 
Medicamente,  zuweilen  während  einer  Monate  langen  Behandlung 
in  derselben  Weise  vorgenommen.  Erwachsene  haben  hierbei  stets 
den  Kehldeckelheber  selbst  gehalten,  bei  einem  8jährigen  Fräulein, 
welchem  zwei  kleine  Stimmbandpolypen  weggeätzt  werden  musstcn, 
war  es  zweckmässig,  der  sehr  verständigen  Mutter  die  Haltung 
des  Kehldcckelhebers  anzuvertrauen.  Von  Stimmbandpolypen  habe 
ich  in  diesem  Zeitraum  eine  Anzahl  auch  ohne  mechanische  Elevation 
des  Kehldeckels  entfernt,  in  8  besonders  schwierigen  Fällen  aber 
mit  grossem  Vortheil  meinen  Kehldeckelheber  benutzt,  so  dass  die 
Behandlungsdauer  bis  zur  Operation  dieser  8  Polypen  2  —  3  — 10 
Tage  betragen  hat,  während  bei  4  derselben  ohne  mechanische 
Kehldeckelaufrichtung  die  laryngoskopische  Operation  geradezu  un- 
möglich gewesen  sein  würde,  bei  den  4  anderen  Fällen  eine  Ein- 
übezeit von  mindestens  2 — 3  Wochen  nach  meinen  früheren  Er- 
fahrungen mir  nothwendig  erschienen  wäre*). 

*)  Ich  kann  mir  nicht  versagen,  bei  dieser  Gelegenheit  zu  erwähnen,  dass 
in  einem  dieser  erwähnten  8  Fälle,  bei  welchem  der  kaum  Linsengrossc  PoJyp 
mitten  auf  der  oberen  Fläche  des  Stimmbandes  mit  breiter  Basis  aufsass,  eine 
von  mir  angegebene  Modification  des  Endstückes  des  v.  Br  uns 'sehen  Polypen- 
ecraseurs  sich  mir,  wie  schon  öfter  in  ähnlichen  Fällen,  ganz  vorzüglich  be- 
währt hat.  Unter  den  bisher  bekannten  Instrumenten  ist  nach  meiner  Ansicht 
zur  laryngoskopischen  Operation  eines  solchen  Polypen  nur  eine  Polypen- 
pincette  geeignet,  wenn  man  nicht  die  bei  so  kleinen  Polypen  immerhin  unan- 
genehme galvanokaustische  Zerstörung  vornehmen  will.  Die  Tobold'schc 
Pincette  ist  wohl  mehr  für  die  Extraction  fremder  Körper  construirt  werden, 
da  für  das  Abkneifen  von  Stimmbandpolypen  die  Federkraft  des  Instrumentes 
doch  ein  zu  wenig  energisches  Schlussmittel  sein  dürfte.  Bei  der  im  Princip 
sehr  richtig  construirt^n  v.  Bruns'schen  Polypenpincette  ist  einmal  die  rela- 
tiv dicke  Schliessröhre ,  zum  Anderen  der  Umstand  hinderlich,  dass  die  Bran- 
chen des  Instrumentes  eine  so  kleine  Neubildung  dem  Auge  des  Operateurs  zu 
sehr  verdecken.  Hat  nun  die  zu  entfernende  Neubildung  eine  solche  Form, 
dass  sie  von  einer  Schlinge  umfasst  werden  kann,  so  ist  der  Polypcnschnürer 
das  weitaus  angenehmste  Instrument,  nur  ist  bei  auf  der  oberen  Stimmband- 
fläche mitten  aufsitzenden  Polypen  erforderlich,  dass  die  Drahtschlinge  nicht 
vertical,  wie  gewöhnlich,  sondern  horizontal  hervortritt  und  in  der  Horizontal - 
ebene  die  Basis  des  Polypen  durchtrennt.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  das 
Endstück  des  v.  Bruns'schen  Polypenschnürers  am  unteren  Ende,  dessen 
Breite  dem  Durchmesser  der  Neubildung  entsprechen  muss,  nahezu  recht- 
winkelig umbiegen  lassen  (Fig.  7  mit  etwas  hervortretender  Drahtschlinge),  so 
dass  beim  Verstössen  des  Schiebers  am  Handgriff  die  Drahtschlinge  in  der 
Breite  des  unteren  Endes  ziemlich  rechtwinkelig  hervortritt.  Das  Instrument 
wird  mit  zurückgezogener  Drahtschlinge  bis  zum  Polypen  eingeführt,  dann  die 
Drahtschlinge  hervorgeschoben,    über  den  Polypen   gelegt  und   nun   beim  Zu- 

V.  Lange nbeok,  ArchW  f.  Chirurgi««.  XXIV.  3.  ^^ 
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Ueber  die  Anwendbarkeit  meiner  Methode  der  Kehldeckel- 
aufrichtung  bei  Kindern  unter  8  Jahren  habe  ich  noch  keine  Er- 
fahrungen, da  ich  die  kleinere,  vorzugsweise  für  Kinder  bestimmte 
Form  meines  Kehldeckelhebers  (Fig.  8)  erst  seit  etwa  einem  hal- 
ben Jahre  mir  habe  anfertigen  lassen;  ich  möchte  jedoch  nach  Analogie 
des  Verhaltens,  welches  ich  bei  den  früher  von  mir  laryngoskopisch 
untersuchten  Kindern  beobachtet  habe,  nicht  zweifeln,  dass  auch  Kin- 
der von  3 — 4  Jahren  mit  einiger  Mühe  und  Ausdauer  so  weit  eingeübt 
werden  können,  dass  sie  diese  Aufrichtung  des  Kehldeckels  vertragen. 

Ausser  der  leichteren  Zugängigkeit  der  Kehlkopfhöhle  hat  diese 
mechanische  Aufrichtung  des  Kehldeckels  bei  der  Operation  von 
Kehlkopfpolypen  noch  insofern  einen  Vorzug,  als  der  zu  operirende 
Patient  nicht  immer  wieder  einen  Ton  anzugeben  oder  den  Athem 
anzuhalten  sich  veranlasst  sieht,  sondern  nach  Belieben  ruhig  ein- 
und  ausathmen  kann.  Gegenüber  den  bisher  bekannten,  besondere 
Nadelwerkzeuge  benutzenden  Elevationsmethoden  bietet  mein  Ver- 
fahren die  Vortheile ,  dass  es  keine  Verwundung  und  keinen  Schmerz 
verursacht,  demgemäss  fast  immer  gut  vertragen  und  von  Erwachsenen 
wohl  niemals  zurückgewiesen  wird,  dass  es  ferner  leicht  und  beliebig  oft 
auszufuhren  ist  und  nur  ein  billiges  und  einfaches  Instrument  erfordert. 

Es  liegt  mir  die  Anschauung  sehr  fern,  dass  diese  meines 
Wissens  neue  Methode  zur  Aufrichtung  des  reclinirten  Kehldeckels 
allen  Laryngoskopikern  sich  gleich  nützlich  oder  gar  unentbehrlich 
erweisen  werde.  Die  Bedürfnisse  der  Praxis  bedingen  hauptsächlich 
das  Instrumentarium  des  Arztes,  und  ein  Jeder  operirt  mit  den 
ihm  gewohnten  Instrumenten  und  Manipulationen  am  liebsten  und 
besten.  Auch  in  der  laryngoskopischen  Praxis  dürfte,  je  nach  dem 
Wirkungskreise  des  Einzelnen,  die  Statistik  der  Krankheitsformen 
ein  etwas  verschiedenes  Ansehen  haben,  wobei  vielleicht  nicht  nur  die 
geographische  Gegend,  sondern  auch  der  Unterschied  zwischen  kli- 
nischem und  specialärztlichem  Krankenmaterial  sicli  geltend  macht. 
Immerhin  berechtigen  mich  meine  bisherigen  Erfahrungen,  die  be- 
schriebene Methode  der  Kehldeckelaufrichtung  weiterer  Erprobung 
zu  empfehlen  und  zu  hoffen,  dass  dieselbe  beitragen  werde,  die  Er- 
folge der  laryngoskopischen  Behandlung  zu  mehren. 

rückziehen  der  Drahtschlinge  die  Basis  des  Polypen  dicht  an  der  Stimmband- 
fläche  durchschnitten. 
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M.  H.!    Bei    der  Seltenheit   ausgedehnter  Phlebcctasieen   am 

Truncus    darf  ich    mir  wohl  erlauben,   hier  einen  derartigen  Fall 

vorzustellen,  zumal  er  in  mancherlei  Beziehung  von  anderen,  bisher 

beobachteten  Fällen  abweicht. 

Patient,  ein  gut  gebauter,  schlanker  aber  kräftiger  junger  Mann,  ist 
jetzt  23  Jahre  alt.  Bis  vor  6  Jahren  will  er  durchaus  gesund  gewesen  sein 
und  namentlich  keine  an  seinen  jetzigen  Zustand  erinnernde  Abnormität  an 
seinem  Körper  bemerkt  haben.  Damals  schwoll  plötzlich,  ohne  einen  äusseren 
Anlass ,  sein  linkes  Bein  bis  zur  Leistengegend  hinauf  so  stark  an ,  dass  er 
wegen  der  prallen  Spannung  weder  gehen  noch  ordentlich  sitzen  konnte ,  ob- 
gleich er  bei  ruhiger  Haltung  keine  Schmerzen  empfand  und  sich  auch  in  sei- 
nem Allgemeinbefinden  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  fühlte.  Dabei  soll  das 
ganze  Glied  dunkel  braunroth  verfärbt  gewesen  sein.  Etwa  nach  6  —  8  Wochen 
ging  die  Schwellung  allmälig  wieder  zurück,  und  jetzt  bemerkte  Pat.  zum 
ersten  Male,  dass  er  am  linken  Unterschenkel  Krampfadern  hatte.  Kach  eini- 
ger Zeit  zeigten  sich  auch  am  rechten  Unterschenkel  Varicen,  denen  sich  bald 
an  verschiedenen  Stellen  oberflächliche,  abwechselnd  vernarbende  und  wieder 
aufbrechende  Geschwüre  zugesellten.  Wann  die  Gefässerweiterung  am  Ab- 
domen, in  der  Inguinalgegend  und  am  Scrotum  auftraten,  weiss  Pat.  nicht 
genauer  anzugeben,  doch  meint  er,  dass  es  höchtens  4  Jahre  her  sei.  Ebenso 
hat  er  nicht  weiter  darauf  geachtet,  ob  die  Ectasieen  in  der  letzten  Zeit  an 
Ausdehnung .  zu-  oder  abgenommen  haben,  oder  ob  sie  stationär  geblieben 
sind.  In  der  Familie  des  Pat.  sind,  soweit  es  ihm  und  seinem  Vater  bekannt 
ist,  weder  Krampfadem,  noch  Haemorrhoiden,  noch  Varicocelen  vorgekommen. 

*)  Mittheilung  am   4.  Sitzungstage   des   VIXI.  Congresses    der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1879. 
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Bei  der  Betrachtung  des  Abdomens  fallt  am  meisten  ein  mächtiges, 
dicht  unter  der  Haut  gelegenes  Venen  -  Convolut  auf  dem  Mons  pubis  in  die 
Augen;  nach  rechts  erstreckt  es  sich  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  bis  zur  Ge- 
gend des  äusseren  Leistenringes,  nach  links  reicht  es  weniger  weit  hinüber 
und  nimmt  mehrere,  bis  Kleinfingerdicke,  cirsoid  geschlängelte,  stellenweise 
varicös  erweiterte  Venenstämme  auf,  die  theils  in  schräger  Richtung  von  der 
äusseren  Seite  des  Thorax  und  der  Bauchwand  herabsteigen  —  Vv.  epi- 
gastricae  inf.  superfic.  — ,  theils  von  der  oberen  Hüftgegend  über  die  Regio 
inguinalis  hinwegziehend  von  unten  her  mit  dem  Hauptplexus  zusammen- 
iliessen.  Ferner  hängt  mit  ihm  eine  sehr  starke  Vene  zusammen,  welche  auf 
der  rech  ton  Seite  neben  dem  Proc.  xiphoideus  entspringt  und  in  maeandrischen 
Windungen  über  die  Linea  alba  nach  links  hinüberläuft.  Im  Niveau  des  Na- 
bels tritt  sie  etwas  mehr  in  die  tieferen  Schichten,  lässt  sich  aber  deutlich 
gegen  den  Mons  pubis  hin  verfolgen.  Im  untersten  Theile  ihres  Verlaufes 
löst  sie  sich  in  ein  breites  —  in  der  Abbildung  leider  wenig  sichtbares  — 
Geflechte  auf. 

Auf  der  rechten  Seite  verhalten  sich  die  subcutanen  Venen  der  Bauch- 
decken,  bis  auf  einen  kleinen  Ast  neben  der  Linea  alba,  normal.  Unterhalb 
des  Lig.  Pouparti  verläuft,  wie  auf  der  linken  Seite,  ein  Convolut  cirsoid  ecta- 
sirter  Gefässe  von  der  Lendengegend  zur  Inguinalgegend ;  statt  jedoch,  wie 
links,  über  dieselbe  hinweg  zum  Mons  pubis  weiter  zu  ziehen,  senkt  es  sich 
in  der  Gegend  der  Fossa  ovalis  in  die  Tiefe.  Beide  entsprechen  offenbar  den 
Vv.  circumflex.  ilium  superf.  und  entspringen  aus  einem  weitverzweigten 
Netz  dilatirter  Venen  in  der  Lendengegend.  Rechts  mündet  das  Gefäss  — 
oder  vielmehr  der  entsprechende  Plexus  —  in  normaler  Weise  in  die  V.  sa- 
phena magna,  links  dagegen  in  das  grosse  Scbambeingeflecht,  welchem  auch 
die  übrigen  subcutanen  Venen  zugehen. 

Die  Richtung  des  Blutstromes  ist  in  allen  Gefässen  gegen  den  Mons 
pubis  hingewandt,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  sie  mit 
dem  Finger  comprimirt;  dabei  schwillt  ihr  oberes  Ende  an,  das  untere  colla- 
birt.  —  Ausserdem  sind  auf  beiden  Seiten ,  links  jedoch  mehr  wie  rechts, 
die  Venen  des  Saroenstranges  und  die  Venen  an  der  Wurzel  des  Penis  und 
Scrotum  erweitert.    Der  linke  Hoden  ist  atrophisch. 

Gegenüber  diesem  Befund  ist  es  recht  auffallend,  dass  die  Vv.  sapben. 
magn.,  die  bekanntlich  sonst  von  allen  Körpervenen  am  meisten  zur  Dilatation 
neigen,  bis  unterhalb  des  Kniegelenkes  gar  nicht  sichtbar  hervortreten  und 
von  da  ab  auch  nur  in  einzelnen  Endästen  am  Fusse  und  UntersQhenkel 
massig  varicös  erscheinen,  während  sowohl  die  Aeste  der  Saphena  parva,  wie 
kleinere  Hautvenen  an  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  bis  zur  Glutaeal- 
gegend  hinauf  recht  beträchtlich  erweitert  sind,  allerdings  in  viel  geringerem 
Maasse,  wie  die  Bauchvenen.  Umgekehrt  wie  oben  ist  hier  die  Erkrankung 
auf  der  rechten  Seite  weiter  vorgeschritten  als  links.  Pulsation  ist  nirgends 
in  abnormer  Weise  wahrzunehmen. 

Die  Haut  über  den  Phlebectasieen  der  Unterbauch-  und  Inguinalgegend 
ist  stellenweise  sehr  verdünnt,  namentlich  über  den  Umknickungsstellen,   wo 
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auch  die  Gefasse  eher  varicös  als  einfach  dilatirt  erscheinen.  Phlebolithen  sind 
nicht  zu  fühlen. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  einen  durchaus  normalen 
Befund ;  die  Herztöne  sind  rein,  Symptome  einer  Herzhypertrophie  fehlen. 
Die  Leber  zeigt  normale  Grenzen,  auch  hat  Pat.  nie  an  Erscheinungen  ge- 
litten, die  etwa  auf  eine  Circulationsstörung  im  Bereich  der  Vena  portae  zu- 
rückgeführt werden  könnten.  Ueberhaupt  fühlt  sich  Pat.  bis  auf  die  leichten 
Beschwerden,  welche  ihm  zeitweise  seine  Unterschenkelvaricen  bereiten,  voll- 
ständig wohl. 

Es  fragt  sich  nun,  welches  Leiden  in  diesera  Falle  der  Phleb- 
ectasie zu  Grunde  liegt?  Im  Allgemeinen  werden  sich  die  Venen 
immer  erweitern  müssen,  wenn  zwischen  dem  Blutdruck  in  dem 
Gefäss  und  dem  Widerstand,  welchen  die  Gefässwand  und  die  um- 
gebenden Theile  demselben  entgegensetzen,  ein  Missverhältniss  be- 
steht. Hat  die  Gefässwand  dann  dem  Druck  nachgegeben,  so  ge- 
rathen  die  vielleicht  Anfangs  verdünnten  Gefäss  wände  unter  dem 
Reiz,  welchen  die  veränderten  Spann ungsverhältnisse  auf  sie  aus- 
üben in  eine  Art  chronischer  Entzündung,  sie  werden  hypertro- 
phisch ,  verdickt.  An  andern  Stellen ,  namentlich  an  der  Convexi- 
tät  starker  Windungen,  wo  sich  der  übermässige  Druck  am  stärk- 
sten geltend  machen  kann,  giebt  die  Gefässwand  nach,  es  ent- 
stehen varicöse  Ausbuchtungen,  Atrophie  der  Gefässhäutc  und 
schliesslich  Verdünnung  der  darüber  liegenden  Haut.  Mit  der  Hy- 
pertrophie der  Gefässwand  und  Hyperplasie  ihrer  Elemente  ist 
aber  gleichzeitig  eine  Verlängerung  und  mit  dieser  ein  Serpentin 
gewundener  Verlauf  der  Gefässe  verbunden.  Die  Klappen  werden 
wohl  zum  grössten  Theil  insufficient,  doch  können  sie  sich  auch 
entsprechend  vergrössern  und  schlussfähig  bleiben. 

Bei  unserer  Unkenntniss  in  Bezug  auf  diejenigen  Momente, 
welche  die  Widerstandskraft  der  Venenwand  selbst  herabsetzen, 
die  wir  nur  unter  dem  vagen  Begriff  einer  individuellen,  öfter  erb- 
lichen Prädis Position  zusammenzufassen  wissen,  wollen  wir  zu- 
nächst untersucheo,  ob  in  diesem  Falle  nicht  der  zweite  Factor, 
der  eine  Venenectasie  veranlassen  kann,  nämlich  eine  abnorme 
Steigerung  des  Blutdrucks,  bedingt  durch  den  Verschluss  eines 
grössern  Gefässstammes,  eingewirkt  hat.  In  der  That  ist  in  einer 
Reihe  von  Fällen  der  Verschluss  der  Vena  cava  iuf.,  der  Iliaca 
commun.  und  extern,  oder  der  Vena  portae  und  ihrer  Verzweigun- 
gen bei  hochgradiger  Lebcrcirrhose  als  dii^  Ursache  ähnlicher  Phleb- 
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ectasieen  nachgewiesen  worden.*)  Liegt  das  Circulationshindemiss 
in  der  Leber,  so  kommt  die  Erweiterung  der  Bauch venen  —  die 
man  nach  M.  A.  Severinus**)  ganz  passend  als  Caput  Medusae 
bezeichnet  —  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Portalblut  vermittels  neuer, 
collatcraler  Bahnen  in  die  Venen  der  Bauchdecken  abfliesst  und 
von  hier  theils  nach  oben  durch  die  Mammaria  int,  die  Intercostales, 
und  Thoracicae  zur  Vena  Cava  sup.,  theils  durch  die  Epigastricae 
inf.  zur  Cava  inf.  gelangt.  Dabei  werden  die  von  dem  Portalblut 
übermässig  gefüllten  subcutanen  Bauchvenen  erweitert  und  bilden 
besonders  um  den  Nabel  herum  Medusen  -  Haupt  -  ähnliche  Ge- 
flechte. Die  Communication  zwischen  der  Porta  und  den  epigastri- 
schen Gefässen  wird  übrigens  nicht,  wie  man  früher  annahm,  durch 
die  unvollständig  obliterirte  oder  nachträglich  wieder  durchgängig 
gewordne  Ven.  umbilicalis  hergestellt,  sondern  nach  Sappey's 
Untersuchungen  ***)  durch  kleine  Venenstämmchen ,  welche  im  Lig. 
Suspensorium  und  Lig.  teres  von  der  Leber  und  V.  portae  zu  den 
Bauchdecken  gehen.  Alle  älteren  Fälle,  in  welchen  man  eine  Er- 
weiterung der  V.  umbilicalis  annahm  —  auch  der  bekannte  von 
Cruveilhiert)  abgebildete  und  beschriebene  Fall  —  sind  daher 
nur  als  Beispiele  abnormer  Entwickelung  einer  dieser  „accessori- 
schen  Pfortadervenen'*  zu  betrachten  und  zwar  besonders  derjeni- 
gen Vene,  welche  sich  constant  dicht  neben  der  obliterirten  Vena 
umbilicalis  direct  in  den  linken  Ast  der  V.  portae  ergiesst.  Dass 
die  Umbilicalis  irgend  welche  Collatcralverbindungen  nicht  vermit- 
teln kann,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  sie  selbst  beim  Fötus 
nie  mit  andern  Venen  communicirt.  Mit  diesem  Caput  Medusae 
hat  unser  Fall  offenbar  gar  Nichts  gemein;  nicht  um  den  Nabel 
herum ,  sondern  in  der  Unterbauchgegend  liegen  die  Venengeflechte 
und  in  den  oberhalb  des  Nabels  erweiterten  Venen  fliesst  das  Blut 
nicht  aufwärts  zur  Cava  sup.,  sondern  abwärts  zur  Cava  inf.  — 

Ist  der  Stamm  der  Vena  cava  inf  oder  sind  die  Iliac.  commun. 
durch    Thrombose    oder  den  Druck  eines  Tumors  verschlossen,  so 

*)  Casuistik  siehe  bei  C.  P.  Graefe,    Angiectasie.    1809.   —   Hodgson, 

Krankheiten  der  Arterien  und  Venen.  1817.   —   Puchelt,  Das  Venensystem. 

1818.  —  Stanuius,  üeber  krankhafte  Verschliessung  grösserer  Venenstämme, 

vgl.  auch  Beauvais,  Varices  traumatiques  des  parois  abdominales.     Gaz.  des 

Hop.  1875.  No.  66  u.  70.  —  Rokitansky,  Patholog.  Anatomie.  Bd.  II.  u.  A.  m. 

**)  M.  A.  Severinus,    De  rccondit  absccss.  nat.     Francof.   1643.  p.  197. 

*♦*)  Sappey,  Recherches.    Gaz.  med.  de  Paris.  1859.  No.  32. 

t)  Cruvcilhicr,  Anat.  pathol.  Livr.  XVI.  PI.  6. 
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kann  ebenfalls  eine  Ectasie  der  Bauchvenen  zu  Stande  kommen, 
indem  die  gesammte,  für  die  Cava  inf.  bestimmte  Blutmasse  einer- 
seits durch  die  Venen  der  Bauch-  und  Brust-Wandungen,  andrer- 
seits durch  die  Lumbaivenen  und  V.  azygos  und  hemiazygos  zur 
Cava  sup.,  zu  einem  kleinen  Theil  auch  durch  die  Venengeflechte 
im  Grunde  des  Beckens  zur  V.  portae  abgeleitet  wird.  Eventuell, 
wenn  die  Obliteration  in  der  Cava  nicht  sehr  hoch  hinaufreicht, 
kann  sich  auch  die  V.  spermatica  an  der  Ausbildung  des  Collate- 
ralkreislaufs  betheiligen.  Unter  allen  Umständen  aber  fliesst  das 
Blut  in  derartigen  Fällen  von  der  Unterbauch gegend  zur  Brust 
hinauf,  während  es  hier,  wie  Sie  sehen,  in  allen  Gefässen  gerade 
in  umgekehrter  Richtung  zur  Regio  pubica  resp.  Fossa  ovalis  her- 
abfliesst.  Zudem  wären  die  zwei,  allein  zum  Thorax  hinaufrei- 
chenden Aeste  der  Epigastrica  gewiss  zu  schwach,  um  als  ausrei- 
chende Abzugscanäle  für  das  Blut  des  grossen  subcutanen  Plexus 
dienen  zu  können. 

Es  bleibt  nun  noch  die  Möglichkeit,  eine  Obliteration  der  V. 
iliaca  ext.  oder  der  Femoralis  anzunehmen.  Zwar  hat  W.Braune 
in  seiner  bekannten  Monographie  über  die  Oberschenkel vene,  ge- 
stützt auf  Injectionsversuche  am  Cadaver,  nachgewiesen,  dass  für  ge- 
wöhnlich neben  der  Femoralis  keine  Seitenwege  für  den  Abfluss 
des  Blutes  aus  der  untern  Extremität  existiren,  da  in  allen  zwi- 
schen ihr  und  den  andern  Venenstämmen  gelegnen  Verbindungs- 
ästen die  Klappen  Ventile  derartig  gestellt  sind,  dass  sie  das  Blut 
nur  zu  der  Femoralis  hin  —  nicht  aber  aus  ihr  abfliessen  lassen : 
VerSchliessungen  des  einzigen  venösen  Abzugscanais  müssten  daher 
schwere  Circulationsstörungen,  wahrscheinlich  bis  zur  Gangrän,  im 
Gefolge  haben.  Indessen  giebt  Braune  selbst  zu,  dass  bei  all- 
mälig  entstehender  Thrombose  wie  bei  Phlegmasia  alba,  oder  bei 
Compression  von  Seiten  eines  Tumors  CoUateralwege  durch  Venen- 
neubildungen hergestellt  werden  könnten,  die  ursprünglich  nicht 
vorhanden  waren  und  ferner  lehrt  die  klinische  Erfahrung,  dass 
selbst  ein  plötzlicher  Verschluss,  wie  die  Ligatur,  durchaus  nicht 
zu  Gangrän  zu  fuhren  braucht.  So  hat  noch  im  letzten  Sommer 
Herr  Geheimrath  v.  Langenbeck  in  der  hiesigen  Klinik  bei  Ex- 
stirpation  eines  Tumors  aus  der  Inguinalgegend  die  V.  femoralis 
und  Saphena  dicht  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  unterbunden,  ohne 
dass  mehr  wie  ein  leichtes,  rasch  vorübergehendes  Oedera  des  Un- 
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terschcnkels  folgte.  Der  Widerspruch,  in  welchem  die  unzweifel- 
haft exa(;teii  Braun  ersehen  Experimente  mit  derartigen  Beobach- 
tungen stehen ,  hat  wohl  in  dem  verschiedenen  Verhalten  der  leben- 
den und  der  todten  Gefässwand  seinen  Grund ;  beim  Lebenden  wer- 
den sich  einerseits  bei  einer  Zunahme  des  Blutdrucks  die  grösse- 
ren Gefässe  eher  bis  zur  Insufficienz  der  Klappen  dilatiren  und 
andrerseits  werden  die  kleinsten,  klappenlosen  Aestchen  viel  ra- 
scher und  viel  weitere  CoUateralwege  darstellen,  wie  beim  Injeo- 
tionsversuch.*) 

Wir  sind  daher  gewiss  berechtigt  auch  hier  an  einen  durch 
Thrombose  oder  irgend  eine  uns  unbekannte  Ursache  bedingte  Obli- 
teration  der  grossen  Gefässstämme  der  untern  Extremität  zu  den- 
ken und  zwar  würden  sich  die  vorliegenden  Symptome  noch  am 
leichtesten  auf  den  Verschluss  der  linken  Iliaca  ext.  und  des  oberen 
Theiles  der  Femoralis  zurückfuhren  lassen.  Wäre  dabei  die  Saphena 
magna  bis  zur  Einmündung  der  Circumflexa  ilium,  Epigastrica 
und  Pudcnd.  ext.  durchgängig,  so  würde  ihr  Blut  und  vielleicht 
ein  Theil  des  Femoralbluts  nach  Ueberwindung  der  Klappenwider- 
stände durch  diese  Venen  in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Verschluss 
der  Cava  inf.  zur  Cava  sup.  abfliessen.  Sie  ist  aber  jedenfalls, 
wie  schon  die  abnorme  Einmündung  der  genannten  Venen  zeigt, 
mit  obliterirt.  Es  stehen  daher  dem  Femoralblut  nur  Verbindun- 
gen offen:  nach  der  Hypogastrica,  —  durch  Circulus  obturatorius, 
Circul.  ischiadicus  und  durch  erweiterte  Muskel-  und  Hautvenen,  — 
nach  der  Vena  portae  —  durch  die  Geflechte  im  Becken,  —  und  nach 
den  Gefässstämmen  der  andern  Seite  —  theils  durch  die  im  Becken 
gelegenen  Anastomosen,  theils  durch  die,  normaler  Weise  allerdings 
sehr    schwachen,    Venennetze,  welche  unter  der  Haut  und  vor  der 

*)  Beiläufig  bemerkt,  scheint  mir  die  Annahme  Braun e's,  dass  bei 
Phlegmasia  alba  etc.  hauptsächlich  deshalb  keine  Gangrän  einträte,  weil  der 
Thrombus  nicht  vollständig  solide  sei,  sondern  Lücken  zeige,  durch  welche 
die  venöse  Circulation  ermöglicht  bliebe,  nicht  ganz  ausreichend.  B.  bezieht  sich 
dabei  auf  2  Fälle  von  Wagner  und  Barth;  im  ersten  fanden  sich  bei 
schwacher  VergrÖsserung  6  grössere  und  eine  Anzahl  kleinerer,  scharf  um- 
schriebener Spalten,  im  zweiten  lagen  in  Lücken  zwischen  Venenwand  und 
Thrombus  reichliche  frische  Blutgerinnsel.  Dagegen  ist  aber  zu  bemerken,  dass 
diese  relativ  sehr  unbedeutenden  Spalten  im  Thrombus  sicherlich  nicht  genü- 
gen würden,  alles  Blut  aus  der  Femoralis  abzuführen,  wenn  nicht  daneben 
noch  andere  Coraraunicationen  beständen,  und  ferner,  dass  diese  Lücken  zwi- 
schen der  Intimu  und  dem  Thrombus  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  erst  bei 
der  späteren  Organisation  und  Rückbildung  des  Anfangs  soliden  Thrombus 
aufgetreten  sind. 
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Symphyse  am  Mons  pubis  liegen.  —  Letztere  sind  hier  zu  einem 
ganz  ausserordentlich  starken  Packet  fast  Kleinfingerdicker  Venen- 
wülste angeschwollen  und  dienen  wegen  des  Verschlusses  der  Sa- 
phena als  Hauptsammelpunkt  für  sämmtliches  Blut  aus  den  dila- 
tirten  Gefässen  der  Bauchdecken,  des  Scrotum,  der  Inguinal-  und 
obern  Hüftgegend.  Die  Erweiterung  der  Epigastrica  und  Circura- 
flexa  ist  als  Folge  der  Obliteration  der  Saphena  zu  betrachten. 

Nach  Braune  hängen  die  in  der  Tiefe  vor  der  Symphyse  lie- 
genden Venen  manchmal  auch  unter  normalen  Verhältnissen  mit 
der  Dorsalis  penis,  mit  Venen  des  Corpus  cavernos.  penis  und  mit 
der  Spermat.  int.  zusammen.  Wäre  Letzteres  hier  der  Fall,  so 
könnte  die  doppelseitige  Varicocele  in  directera  Zusammenhang  mit 
der  Stauung  im  Schambeingeflecht  stehen.*) 

Auf  diese  Weise  würde  sich  die  Phlebectasie  auf  der  linken 
Seite  und  in  der  Medianlinie  durch  den  Verschluss  der  linken  Iliaca 
und  Femoralis  erklären  lassen;  die  Erweiterung  der  rechten  Cir- 
cumflexa  ilium  und  der  ünterschenkelvenen  käme  dann  auf  Rech- 
nung des  vermehrten  Blutzuflusses  und  der  damit  verbundenen  be- 
trächtlichen Steigerung  des  Blutdrucks  in  der  rechten  Femoralis. 
Der  plötzliche  Beginn  des  Leidens  unter  praller  Anschwellung  und 
Verfärbung  des  linken  Beines  würde  auch  für  diese  Auffassung  spre- 
chen, doch  könnte  es  sich  damals  gerade  so  gut  um  eine  Phlebi- 
tis gehandelt  haben,  die  von  früher  unbeachtet  gebliebnen  Varicen 
ausgegangen  ist.  Ucberhaupt  ist  es  sehr  fraglich,  ob  der  Verschluss 
eines  Venenstammes  als  die  Ursache  der  Venenerkrankung  ange- 
nommen werden  muss.  Freilich  wird  meist  angegeben,  dass  Ve- 
nenerweiterungen stets  auf  Circulationshindernisse  zurückgeführt 
werden  müssen,  aber  verhält  es  sich  damit  nicht  wie  mit 
der  Rolle,  welche  die  Belastung  beim  Zustandekommen  des 
Pes  planus  oder  des  Genu  valgum  spielt?  Wie  durch  eine 
übermässige  Belastung  selbst  normale  jugendliche  Knochen  defor- 
mirt  werden  können,  so  kann  gewiss  der  Verschluss  eines  Ve- 
nenstamms die  peripher  gelegenen  und  die  collateralen  Aeste  aus- 
dehnen, in  der  Regel  jedoch  ist  in  beiden  .Fällen  nicht  die  Steige- 


•)  Man  könnte  sie  jedoch  auch  auf  eine  Dilatation  der  Vv.  funiculares 
zurückführen,  die  nach  Parier  (Henle,  Gefasslehre.  S.  368.)  als  ein  Bündel 
von  2 — 3  Stämmchen  vom  Tcstikcl,  neben  der  A.  spermatic?i,  zum  inneren 
Leistenring  ziehen,  wo  sie  sich  in  die  Epigastrica  prof.  ergiessen. 
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rung  des  Druckes  das  Abnorme,  sondern  die  Schwäche  und  Resi- 
stenzlosigkeit  der  betreflfenden  Gewebe.  Fast  Alles,  was  wir  von 
den  Ursachen  derVaricen,  Haemorrhoiden  und  Varicocelen  wissen, 
sind  doch  nur  die  begünstigenden  Momente,  die  bei  dazu  prädis- 
ponirten,  d.  h.  mit  schwachen  Venenwandungen  ausgestatteten  Indi- 
viduen zur  Venenectasie  führen  können,  die  dagegen  bei  hundert 
andern  Individuen  ohne  jede  schädliche  Folge  bleiben.  Ist  es  da- 
her auch  möglich,  dass  bei  diesem  Patienten  ein  Circulations- 
hinderniss  zur  Phlebectasie  geführt  hat,  so  ist  diese  Annahme 
doch  keine  zwingende  und  würde  sehr  Vieles  unerklärt  lassen. 

Wie  kommt  es,  dass  nur  einzelne  Venenstämme  erkrankt, 
andere,  ganz  unter  denselben  Druckverhältnissen  befindliche  aber 
unverändert  geblieben  sind?  wie,  dass  hier  beim  Verschluss  der 
V.  saphena  einzelne  Aeste  der  Epigastrica  und  die  Circumflexa  so 
colossal  dilatirt  sind,  während  wir  z.  B.  nach  Unterbindung  der 
Saphena  oder  bei  Compression  derselben  durch  Tumoren  nie  etwas 
Aehnliches  sehen?  Wie  wirkt  die  Steigerung  des  Blutdruckes  ia 
der  rechten  Femoralis  gerade  nur  auf  die  Circumflexa  und  wie 
endlich  erklärt  sich  die  übermässige  Entwickelung  des  Schambein- 
geflechts, welches  unter  normalen  Verhältnissen  doch  nur  vermit- 
telst relativ  schwacher  Aeste  mit  der  linken  Femoralis  zusammen- 
hängt? Kurz,  ich  glaube,  dass  es  unmöglich  ist,  mit  Bestimmt- 
heit eine  Diagnose  bezüglich  der  Ursache  des  Leidens  in  diesem 
Falle  zu  stellen  und  glaube,  dass  man  dieselbe  ebensowohl  in 
einer  primären  krankhaften  Schwäche  der  Venenwandungen,  wie 
in  einem  Circulationshinderniss  suchen  kann. 


XXX. 


Ein  Fall  von  Klumpfuss  durch  Mangel  der 
Diaphyse  und  unteren  Epiphyse  der  Tibia. 


Von 

Dr.  Panly 

In  Posen  *). 

(Hierzu  Tafel  VII.  Fig.  5.) 


M.  H. !  Ich  möchte  Ihnen  hier  bloss  kurz  ein  Präparat  vor- 
legen, welches  immerhin  eine  Rarität  ist;  Herr  Julius  Wolff 
hat  mir  allerdings  vorhin  zwei  ähnliche  Fälle  erwähnt,  einen  von 
Herren  Billroth,  dessen  Zeichnung  ich  Ihnen  aus  dem  1.  Bande 
von  Langenbcck^s  Archiv  hier  vorlege,  den  andern  von  Albert 
beschrieben. 

Es  kam  im  August  vorigen  Jahres  eirt  fast  15 jähriger,  etwas  blasser 
aber  sonst  rüstiger  Knabe  Gotthold  Iloehne  aus  Pinne  zu  mir,  der  die 
Amputation  des  ihn  sehr  störenden  rechten  Unterschenkels  wünschte.  Derselbe 
hing  ihm  wesentlich  kürzer  als  der  linke(r.  23Ctm. —  1.  40Ctm.)in  stumpfem 
Winkel  vom  normalen  Oberschenkel  herab,  nach  innen  gekrümmt  und,  wie 
sich  sofort  herausstellte,  in  schlotternder  Gelenkverbindung  mit  dem  Femur. 
An  diesem  verkürzten  Unterschenkel  stand  in  ganz  excessiver  Klumpfussstel- 
lung  ein  vollständig  ausgebildeter,  jedoch  kleinerer  Fuss  nach  hinten  und 
aussen  mit  der  Sohle  sehend;  die  Spitze  der  grossen  Zehe  berührte  das  obere 
innere  Drittel  des  bizarren  Unterschenkels:  Die  Patella  war  vorhanden.  Der 
linke  Fuss  war  ein  Pes  valgus  dritten  Grades.  Der  Knabe  konnte  activ  den 
Unterschenkel  beugen  und  strecken,  wie  weit,  habe  ich  leider  nicht  notirt; 
beim  Beugen  glitt  derselbe  auf  den  Femurcondylen  etwas  nach  hinten,  bei 
passiven  Bewegungen  konnte  man  den  Unterschenkel  auf  dem  Femur  in  der 
Horizontallinie  hin-  und  herschieben. 

Es  lässt  sich  leicht  nachweisen,  dass  das  Wesentliche  dieser  Bildung 

*)  Mittheilung  am   3.  Sitzungstage    des    VIII.    Congresses    der   Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1879. 
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der  Mangel  der  Tibia  war,  und  zwar  war  von  derselben  nur  die  obere  Epi- 
physe  als  eine  kaum  2  Zoll  lange  Knochenpyramide  vorhanden.  Die  Fibula 
fühlte  sich  sehr  verdickt  an,  besonders  der  äussere  KnöcheK  dessen  Spitze 
tieferstand,  als  das  Niveau  des  Fussrückens ,  so  dass  eben  die  Spitze  des  äus- 
seren Knöchels  der  tiefste  Punkt  des  Unterschenkels  war.  Der  Knabe  wünschte 
amputirt  zu  werden;  er  ging  mit  einer  Krücke  und  der  Unterschenkel  scheuerte 
sich  oft  daran.  Ich  konnte  mir  keine  orthopädische  Massnahme  denken,  (etwa 
einen  Apparat  für  verkürztes  Bein  mit  künstlichen  Fusse),  welche  die  Am- 
putation entbehrlich  gemacht  hätte.  Es  wurde  daher  unter  Gonstriction  und 
antiseptischen  Cautelen  die  Exarticulatio  genu  begonnen  mit  vorderm  Lappen^ 
der  bei  dem  geringen  Umfang  des  Unterschenkels  zu  schmal  ausfallen  musste 
und  wurde  deshalb  in  die  transcondyläre  Amputation  nach  Garden  überge- 
gangen, die  sich  ja  leicht  nach  Verlängerung  der  Seiten  schnitte  executiren 
liess.  Die  Wunde  heilte  nicht  per  primam,  da  ein  1  Ctm.  langes  ITautstück, 
welches  früher  über  dem  Fibulaköpfchen  gelegen  hatte,  necrotisch  sich  ab- 
stiess;  die  Benarbung  war  in  sechs  Wochen  vollendet.  Ein  Es march 'scher 
Stelzfuss  mit  Trendelenburg'schora  Gängel  wird  hoffentlich  dem  behenden 
Burschen  seinen  interessanten  Unterschenkel  ersetzen. 

Nachtrag.  Die  nachträgliche  Beschreibung  des  Spiritusprä- 
parates, welches  Herr  Professor  Hasse  in  Breslau  zu  disseciren 
die  Güte  hatte,  und  der  anatomischen  Sammlung  daselbst  einver- 
leibte, versucht  die  Abnormitäten  des  seltenen  Falles  zu  präcisi- 
ren.  Allerdings  fehlen  mir,  dem  praktischem  Arzte,  die  genügen- 
den Vorkenntnisse,  leider  auch  die  Zeit,  sie  zu  erwerben,  an- 
dererseits sind  einzelne  Punkte,  z.  B.  die  Kniegelenksbändcr, 
nicht  mehr  zu  eruiren,  indessen  hilft  mir  Huoter's  Klinik  der 
Gelenkkrankheiten,  diese  unerschöpfliche  Fundgrube,  die  wesent- 
lichen Punkte  hervorheben;  und  erfüllen  diese  Zeilen  ja  voll- 
ständig ihren  Zweck,  wenn  sie  bewährtere  Kräfte  auf  das,  be- 
kanntlich seltne  Präparat,  aufmerksam  machen. 

Zunächst  die  wesentlichen  Maasse: 

Länge  des  linken  Unterschenkels:  40  Gtnx.,  des  rechten  2 3 Ctm.  Es  war 
also  der  rechte  Unterschenkel  um  17  Ctm.  kürzer,  und  hat  nie  den  Boden  mit 
der  Sohle  berührt.  Es  müssen  sich  also  die  fötalen  Eigenthümlichkeiten  der 
betreffenden  Knochen,  sit  venia  verbo,  in  voller  Jungfräulichkeit  erhalten 
haben.  Dementsprechend  zeigt  schon  das  Kniegelenk  sehr  wesentliche  Ver- 
änderungen. Zunächst  das  untere,  abgesägte  Femur-Ende  zeigt  eine,  ich 
möchte  sagen  durch  keinen  Gehakt  gestörte,  im  Vergleich  mit  einem  norma- 
len, etwas  plumpe  Form.  Zwar  die  Condylen  sind  in  Grösse  und  Configura- 
tion  im  Wesentlichen  normal,  aber  sie  zeigen  nicht  die  verticalen,  äusseren 
Begrenzungsflächen;  letztere  sind  convex;  ihre  überknorpelten  Gelenkflächen 
überragen  die  bogenförmigen  Begrenzungslinien  wesentlich,  rechts  und  links 
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hinten,  ein  Beweis,  dass  eine  weite,  schlaffe  Gelenkkapsel  jenseits  der  typischen 
Linie  sich  inserirt  haben  muss.  Vom  Condyl.  intern,  wäre  vielleicht  noch 
hervorzuheben,  dass  der  Krümmungsradius  für  die  hinteren  Abschnitte  etwas 
grösser,  als  sonst  erscheint  (cfr.  Hueter.  1877.  IL  1865).  Der  Cond.  ext. 
zeigt  im  vordem  Theile  die  normale,  scharfgradige  Begrenzung,  im  hinteren 
jedoch  eine  nach  aussen,  oben  und  hinten  aufsteigende,  hinter  der  Tuberosi- 
tas  gelegene  convexe  Gelenkfläche,  die  eine  5Ctm.  lange,  2Ctm.  breiteEllipse, 
darstellt.  Zweifellos  rutschte  der  verdickte  Fibula-Kopf,  welcher,  wie  gleich 
zu  erwähnen  ist,  das  Kniegelenk  mitbildete,  auf  dieser  Qelenkfläche  umher, 
welche  zwar  die  continuirliche  Fortsetzung  der  normalen  Knorpelfläche  dar- 
stellt, aber  eben  in  anderer  Krümmung,  und  durch  die  Fortsetzung  der  oben 
erwähnten  äusseren  Bogenlinie  des  Cond.  ext.  deutlich  getrennt.  Dies 
wären  die  immerhin  interessanten  Abnormitäten  des  unteren  Femurendes, 
welches  einen,  wohl  etwas  vergrösserten  Querdurchmesser,  (zwischen  beiden 
Tuberös.)  von  7^2  Ctm.  zeigt. 

Was  nun  die  Gelenkflächen  der  Fibula,  und,  —  der  Hauptsache,  —  der 
obern  Tibiaepiphyse  betrifft,  so  sehen  beide  in  ganz  auffallender  Weise  nach 
hinten,  und  die  Fibula  tritt,  wie  schon  erwähnt,  mit  in  das  Kniegelenk  ein. 
Hält  man  also  den  amputirten  Unterschenkel  grade  vor  sich  hin,  so  prä-sen- 
tirt  sich  als  höchster  Punkt  der  stark  verdickte  Fibulakopf,  welcher  etwa 
einen  Durchmesser  von8  Ctm.  hat,  und  eine  kugelförmige,  nach  hinten  sehende, 
sich  bis  auf  das  Collum  herabziehende,  fast  4  Ctm.  lange  Gelenkfläche  trägt, 
welche  eben  die  laterale  Fläche  des  Cond.  ext.  femor.  tangential  berührt  ha- 
ben muss.  Nach  innen  bildet  er  die  hier  keinesweges  straffe  Articul.  tibio- 
fibularis. 

Um  nun  endlich  von  den  Gelenkflächen  der  Tibia  zu  reden,  so  stehen  diese 
fast  vertical  verlaufenden ,  schief  abschüssig  nach  hinten,  so  dass  die  Spitze 
des  Fibulaköpfchens  6  Ctm.  höher  steht,  wie  der  untere  Rand  des  Cond.  int. ; 
die  Gelenkflächen  der  Tibia  sind  nicht  concav,  sondern  convex,  und  stossen 
unter  einem  Winkel  von  etwa  120®  zur  Linea  intercondyl.  zusammen ,  wel- 
che hier  in  eine,  nach  oben  sehende,  etwa  2  Ctm.  breite  Knorpelfläche  Y-för- 
mig  ausläuft,  auf  der,  um  es  gleich  hier  zu  sagen,  die  untere  Fläche  der  Pa- 
tella articulirte.  Hinten,  und  oberhalb  dieser,  liegt  die  Knorpelfläche  des 
Cond.  ext.,  welche  etwa  2V4  Ctm.  breit  ist,  und  eine  schwache,  quer  verlau- 
fend Leiste  zeigt.  Am  tiefsten  liegt  die  Gelenkfläche  des  Cond.  int.,  sie 
strebt  gerade  vertical  nach  abwärts,  ist  3  Ctm.  lang,  2  Ctm.  breit,  und  zeigt 
ebenfalls  eine  zari^e  Leiste,  aber  keine  Spur  eines  Meniscus,  während  auf  dem 
äusseren  Knorren  dieser  „Compensator"  für  die  mangelhafte  Congruenz  der 
Gelenkflächen  wenigstens  angedeutet  ist  als  eine  dünne,  etwa  3  Linien  breite 
Sichel,  welche  an  der  Linea  intercond.  angeheftet  ist,  die  hier  also  Y-förmig  ge- 
staltet ist.  Die  Patella  erscheint  normal.  —  Aus  dieser,  hoffentlich  nicht  zu  dun- 
kelen  Beschreibung  geht  hervor,  dass  keine  Rede  sein  konnte  von  einer  engen 
Berührung  der  das  Kniegelenk  bildenden  Gelenkflächen,  ja  nicht  einmal  von 
einer  Congruenz  derselben.  Nur  Berührungen  der  Condylen  haben  allerdings 
stattgehabt,  und  die  oben  erwähnten  Leisten  scheinen  die  Grenzlinien  dieses 
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Contacts  zu  sein.  Die  Patella  allein  con^uirt  der  oben  erwähnten  abnonnen 
Tibiafläche.  Wohl  erklärlich  erscheint  die  Richtung  der  Tibia-Gelenkflächen, 
als  Excesse  der  fötalen  Stellung;  da  sie  ja  bei  Neugebornen  durch  ihre  Ab- 
senkung von  vorne  nach  hinten  einen  stumpfen  Winkel  mit  der  Längsachse 
des  Knochens  bilden.  Bemerkenswerth  ist  das  Vorhandensein  zweier  Hem- 
mungsfacetten auf  den  Vorderflächen  der  Cond.  femor.,  nur  stehen  sie  näher 
zusammen,  als  die  normalen,  und  entspricht  die  äussere ,  dem  vordem  Kno- 
chenrande  des  Cond.   ext.   tibiae;   die  innere,   der  Eminent,   intercondyl. 

Das  Tibiarudiment  selbst,  lässt  sich  als  eine  P3n:amide  betrachten,  deren 
Basis  die  Gelenkfläche  ist;  ihre  Spitze  sieht  nach  aussen  und  unten.  Die 
Basis  misst  etwa  öVj  Ctm.,  die  Höhe  4*/2  Ctm.  —  Die  stark  verdickte  Fi- 
bula ist  23  Ctm.  lang  (Länge  des  gesunden  Unterschenkels  40  Ctm.) 
Die  grösste  Breite  der  oberen  Epiphyse  3  Ctm.,  der  unteren  3.5  Ctm., 
der  sehr  verdichte  äussere  Knöchel,  zeigt  2  Gelenkfacetten  auf  der  inneren 
Seite. 

Sämmtliche  Muskeln  sind  erhalten,  selbstverständlich  schmaler,  und  es 
inseriren  sich,  so  weit  es  sich  an  dem  Präparat  beurtheilen  lässt,  am  Cond. 
ext.  der  Tibiaepiphyse  der  Extensor  comm.,  die  Tibiales  und  der  Soleus: 
am  Cond.  int.  nur  hinten  ein  verkrümmter  Kopf  des  Triceps. 

Was  nun  die  exquisite  Klumpfussbildung  betrifift,  —  eine  Bezeichnung, 
die  bloss  der  Kürze  halber  gewählt  ist,  —  so  steht  der  übrigens  wohlgeformte, 
kleinere  Fuss,  wie  schon  oben  erwähnt,  in  höchster  Supination  nach  innen 
so  weit  gedreht,  dass  die  Sohle  nach  hinten  und  aussen  sah,  und  die  grosse 
Zehe  kaum  Zollweit  unter  der  Tibia-Epiphyse  stand.  Die  Drehungen  von 
Talus  und  Calcaneus  sind  excessiv;  ihre  äusseren  lateralen  Flächen  sind  zur 
untern  horizontalen  geworden.  —  Von  vorne  gesehen,  articulirt  der  fast  4 
Ctm.  lange,  entschieden  verlängerte  Talus  mit  dem  stark  verdickten  Mall, 
ext.,  dessen  Spitze  übrigens  1  Ctm.  tiefer  steht,  also  den  tiefsten  Punkt  bil- 
det. Schneidet  man  das  Gelenk  zwischen  Fibula  und  Talus  ein,  so  erinnert 
die  hier  ver^cal  stehende  Gelenkfläche  des  Letzteren  entschieden  an  die  Form 
der  Talusrolle;  übrigens  zeigt  sich  ein  halbrunder  Meniscus  von  der  hinteren 
Kapselwand  hineinragend.  Selbstverständlich  konnten  in  diesem  Gelenke  nur 
unwesentliche  Bewegungen  ausgeführt  werden.  Die  Form  des  Talus  ist  eine 
viel  einfachere,  als  sonst,  er  stellt  etwa  einen  liegenden,  reichlich  4  Ctm. 
langen  Cylinder  vor,  dessen  eine  Grundfläche,  die  oben  erwähnte,  Vj  Ctm. 
lang  und  1  V2  ^^i^*  breit  ist,  während  die  andere,  etwas  kleinere,  flach  con- 
vexe  mit  dem  eben  vertical  emporsteigenden  Os  naviciüare,  articulirt.  Das 
Collum  tali  ist  nur  angedeutet ,  ein  Talus-Kopf  also  nicht  vorhanden,  sondern 
nur  eine  Gelenkfläche,  und  der  Sinus  in  eine  4  V^2  Oiia.  lange,  kaum  Vs  Ctm. 
tiefe,  grade  nach  unten  sehende  Furche  verwandelt,  welche  von  dem  nach 
hinten  gelegenen,  ebenfalls  horizontal  liegenden,  6  ^  2  ^^^*  langen  Calcaneus 
begrenzt  wird.  Derselbe  zeigt,  wie  der  Talus,  einfachere  Begrenzungen,  bei 
seiner  sonst  charakteristischen  Form.  —  Seine  äussere  Fläche  ist  also  zur 
unteren  geworden,  die  ein  wenig  nach  oben  strebt,  so  dass  Tuber  calc,  wel- 
cher, wie  oben  erwähnt,  etwa  2  V  2  Ctm.  höher,  als  Mall.  ext.  steht,  nach  hin- 
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ten,  aussen  und  oben  sieht,  als  wohlentwickelter  Knorren ;  unstreitig  ist  diese 
Stellung  durch  Zug  des  Triceps  surae  entstanden.  Nun  stösst  aber  der  Calca- 
neus  direct  an  die  hintere  Fläche  des  Mall.  ext.  und  hier  hat  sich  eine  ab- 
norme, ebenfalls  verticale,  1  Ctm.  lange,  und  halb  so  breite  Artic.  calcaneo-fibu- 
bularis  gebildet,  vollkommen  durch  eine  Kapsel  von  der  Art.  talo-üb.  getrennt, 
von  wohl  eben  so  geringer  Excursion,  als  diese.  Diese  Gelenkfläche  ruht  auf 
einem  kleinen  Tuberculum  und  entspricht  der  normalen,  sonst  der  Gelenkverbin- 
dung mit  dem  Talus  bestimmten.  Mit  letzterem  articulirt,  so  weit  es  sich,  ohne 
das  Präparat  ganz  zu  zerstören,  beurtheilen  lässt,  der  Calcaneus  nicht.  — 
Talus  und  Calcaneus  bilden  eine  breite,  horizontalliegende  Ebene,  deren 
höchster  Punkt,  eben  das  Tuber,  am  weitesten  nach  hinten  stand.  Dicht  hin- 
ter jenem  Tuberculum  calcaneo-fibulare  liegen  in  einer  Furche  des  Calcaneus 
die  Sehnen  der  Peronei,  welche  also  etwas  nach  hinten  geglitten  sind.  — 
Das  Chopart'sche  Gelenk  bildet  die  horizontale  Basis,  auf  welcher 
der  Rest  der  Fusswurzel  sammt  dem  senkrecht  stehenden  Mittelfusse  und  den 
Zehen  sich  erhebt.  Schiffbein  und  Würfelbein  haben  unter  diesem  üeber- 
gange  eine  etwas  geknickte  Gestalt  angenommen.  Besonders  deutlich  zeigt 
die  dorsale  Oberfläche  des  Würfelbeines  eine  querverlaufende  Furche,  als 
Ausdruck  des  Ueberganges  aus  der  horizontalen  Ebene  in  die  verticale.  — 
Mittel fuss  und  Zehen  sind  normal  wohlgebildet. 

Es  erübrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehnen  zu  schildern :  Die  der  Peronei 
cfr.  oben,  die  der  Extensoren  sind  nach  innen  abgeglitten,  und,  vom  Schleuder- 
bande gedeckt,  verlaufen  sie  über  die  obere  Talusfläche  in  der  Nische  zwi- 
schen Fibula  und  Mittelfuss;  nach  unten  und  aussen  davor  folgen  die  Flexo- 
ren,  deren  Insertion  wahrscheinlich  die  normale  ist;  zum  Schlüsse  die  des 
Triceps  mit  der  Insertion  an  das  Tuber  calcanei. 

Es  sei  mir  gestattet,    noch   einige  Notizen  hinzuzufügen;    der 

angeborene  Tibiamangel  ist  so  selten,  dass  Billroth 's  Fall  lange 

als  der  einzige  galt. 

Billroth's  Fall  betraf  ein  neugeborenes  Kind;  rechts,  wo  die  Tibia 
mangelt,  Pes  varus  höchsten  Grades,  abnormes  Hervortreten  des  Mall,  ext., 
Spannung  der  Flexoren  des  Unterschenkels  und  des  Tendo  Achillis,  links  Pes 
varo-calcaneus.  Bei  der  Section,  1 4  Tage  später,  ergab  sich  völliger  Tibia- 
mangel, Insertion  der  Muskeln  des  Oberschenkels  an  der  Kniegelenkkapsel,  die 
durchaus  normal  schien,  nur  fehlte  Lig.  lat.  int.  Beim  Eröffnen  des  Gelenkes 
fand  sich  eine  kleine ,  dem  oberen  leicht  nach  hinten  luxirten  Ende  der  Fi- 
bula angehörige  Gelenkfläche.  Der  Fuss  ist  so  in  seiner  Längsachse  nach 
innen  gedreht,  dass  die  Patella  nach  innen  sieht;  die  Fusswurzelknochen  sind 
weder  verdreht  noch  verändert.  Von  den  Muskeln  fehlen  Flexor  halluc.  long, 
und  Tibialis  antic.  Die  Fibula  ist  durchaus  nicht  stärker  entwickelt,  als  an 
der  anderen  Extremität. 

Unter  gleichzeitiger  Anführung  eines  Falles  von  Pes  valgus 
bei  angeborenem  Defecte  des  Mall.  ext.  bringt  Billroth  die  be- 
schriebenen Missbildangen  in  die  Kategorie  der  angeborenen  Luxa- 
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tionen,  und  entscheidet  sich  aus  embryologischen  Gründen  in  der 
Frage,  ob  ein  primärer  Bildungsfehlor  vorliege,  oder  ein  nachträg- 
licher Defect  für  das  Zweite:  ^es  ist  wahrscheinlich,  dass  hier 
eine  Tibia  in  der  Anlage  bestanden  hat,  und  dass  später  erst  der 
Schwund  eingetreten  ist,  nachdem  das  Kniegelenk  bereits  angelegt 
war." 

Albert's  Fall  „Implantation  der  Fibula  in  die  Fossa  intercoiidyl.  bei 
angeborenem  Defect  der  ganzen  Tibia"  (Wiener  Presse  1877)  betrifft  ein 
9monatliches  Mädchen,  bei  dem  sich  rechts  massige  Variisstellung  fand;  den 
Unterschenkel  konnte  man  im  Knie  ein-  und  auswärts  abknicken,  aufwärts 
am  Cond.  ext.  femur  vorschieben.  —  Die  geringe  Varusstellung  zeigte  auf- 
fallende Festigkeit.  —  Albert  versuchte  ein  geistreiches  Operations  vorfahren 
(cfr.  die  Ueberschrift) ,  von  dem  es  sehr  interessant  sein  wird,  nach  Jahren 
das  Endresultat  xu  hören.  Der  Befund  meines  Falles  (straffes  Talo-Calcaneo- 
Fibular-Gelenk)  spricht  für  die  ünheilbarkeit  dieses  Klumpfusses. 

Vergleiche  ich  meinen  Fall,  mit  diesen  beiden  einzigen,  we- 
nigstens in  der  deutschen  Literatur,  so  ergeben  sich  mehrere  wich- 
tige Gemeinsamkeiten,  die  ich  bloss  kurz  betonen  möchte ;  viel- 
leicht folgen  daraus  Schlüsse  für  die  Deutung  dieser  Fälle. 

Alle  3  Beobachtungen  betreffen  die  rechte  Unterextremität; 
bei  allen  sind  wesentliche  Abnormitäten  im  Kniegelenke  bemerkt, 
die  Mitbetheiligung  des  Fibulaköpfchens  am  Kniegelenk.  Dass  sie 
in  Billroth's,  and  Albert's  Fällen  nicht  betont  wurde,  lag  eben 
daran,  dass  die  ganze  Tibia  fehlte;  aber  aus  meinem  Fall,  wo 
die  Gelenkflächen  der  obern  Tibia-Epiphyse  vollkommen  erlialten 
waren,  ist  das  zu  vermuthen,  dass  das  Mithineinragen  der  Fibula 
wesentlich  ist.  Billroth  bemerkt:  die  Fibula  ist  durchaus  nicht 
stärker  entwickelt,  in  dem  meinigen  ist  sie  wesentlich  hypertro- 
phisch; wie  Herr  Prof.  Hasse  meint,  durch  Versetzung  der  Mus- 
culatur  von  der  Tibia  auf  die  Fibula  und  daraus  resultirender  ver- 
änderter Zugrichtung  derselben.  Mit  letzterem  Falle  hat  der  meine 
gemeinsam  das  abnorme  Hervorragen  des  Mall.  ext.  und  die  Klump- 
fussbildung  höchsten  Grades,  während  sie  bei  Albert  massig  war, 
so  dass  die  Mutter  nur  den  Fehler  im  rechten  Knie  betonte.  Es 
dürfte  wohl  überflüssig  sein,  —  nach  Hueter's  bewährten  Arbei- 
ten, —  zu  betonen,  dass  hier  von  einem  Klumpfuss  nicht  die 
Rede  ist.  Hueter  (Bd.  II.  S.  88)  bezeichnet  den  Bi  11  roth 'sehen 
Fall  als  Supinations-Contractur,  welche  übrigens  congenital  im 
Talo-Cruralgelenk  nie  vorkommt,  als  totale  Verdrehung  des  Fusses 
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um  seine  Längsaxe,  während  der  Pes  varus  congenitus  (S.  131) 
eine  reine  Contractur  des  Talocruralgelenks  ist."  Allerdings  ist 
hier  das  Chopart'sche  Gelenk  geknickt,  aber  dies  ist  wohl  Druck- 
wirkung des  Uterus,  verstärkt  durch  Muskelzug;  das  Primäre  ist  die 
Deformität  im  Sprunggelenk.  Während  der  Abfassung  dieser  Zei- 
len bekam  ich  die  Arbeit  Meyersohn's  (Virchow's  Archiv.  76. 
Bd.  2.  Heft)  über  congenitale  Defecte  an  der  ünterextreraität  in 
die  Hand;  auch  er  betont  die  Seltenheit  des  congenitalen  Tibia- 
defects  (den  Schnelle  in  einer  1875  in  Göttingen  erschienenen 
Dissertation  überhaupt  für  noch  nicht  beobachtet  hielt),  unter  An- 
führung von  Billroth's  Fall.  Gegenüber  den  18  Fällen  von  Fi- 
buladefect  einerseits  und  den  häufigen  Radiusdefecten  andrerseits 
nimmt  die  Tibia  eine  eximirte  Stellung  ein.  Die  comparative  Ana- 
tomie parallelisirt  Radius  und  Tibia.* 

Die  Gründe,  warum  congenitaler,  vollständiger  und  unvoll- 
ständiger Radiusmangel  so  häufig  und  Tibiadcfecte  so  selten  beob- 
achtet sind,  sind  einstweilen  vollständig  unbekannt  Was  meinen 
Fall  anbelangt,  so  äussert  Herr  Prof.  Hasse  die  Meinung,  dass 
wohl  an  ein  zu  enges  Amnion  zu  denken  sei. 
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Statistische  Zusammenstellung  der  in  der 

Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Esmarch  zu  Kiel 

in  den  Jahren  von  1850 — 1878  heobachteten 

250  Fälle  von  Mamma- Carcinom. 

Von 

Dr.  JiMtiM  Oldekop^ 

Attiitensant  der  chimrgitchen  Klinik  in  KieL 


Wenn  in  der  neueren  Zeit  die  Bearbeitung  der  für  die  ärzt- 
liche Welt  so  interessanten  und  grossentheils  doch  noch  so  räth- 
selhaften  Carcinom -Frage  wieder  mehr  von  klinischer  Seite  in  die 
Hand  genommen  wird ,  so  sind  es  meiner  Ansicht  nach  zwei  Gründe, 
die  hierbei  in  Betracht  zu  ziehen  sind.  Einmal  unterliegt  es  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  die  pathologische,  speciell  die  mikroskopische 
Anatomie  nach  den  weittragenden  Entdeckungen,  die  wir  ihr  ver- 
danken, gerade  in  der  Krebsfrage  zu  einem  gewissen  Abschluss, 
um  nicht  zu  sagen  Stillstand  gekommen  ist,  dann  aber  ist  es  der 
neu  erwachte,  vorwärts  drängende  Geist  der  neueren  Chirurgie  mit 
ihren  enormen  Erfolgen,  welcher  den  Kliniker  ermuthigt,  jetzt 
auch  dem  Krebs,  dem  uralten  Feind  des  Menschengeschlechtes, 
näher  in's  Antlitz  zu  schauen.  Die  relativ  hohe  Sicherheit,  mit 
der  wir  bei  der  neuen  Wundbehandlung  selbst  weit  entwickelte 
Carcinome  exstirpiren  können,  ohne  das  Leben  des  Patienten  zu 
gefährden,  zwingt  uns  geradezu,  über  die  Entstehung  und  das 
Wesen  des  Krebses,  vor  Allem  aber  über  den  definitiven  Erfolg 
unserer  Therapie  auf  Grund  der  statistischen  Erfahrung  genauere 
Daten  zu  gewinnen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  möchte  ich  nun  nachfolgende 
Arbeit  angesehen  wissen!    Es  soll  und  kann  nicht  meine  Aufgabe 
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sein,  den  so  mannichfaltigen  und  erschöpfenden  theoretischen  Ar- 
beiten über  Krebs  eine  neue  hinzuzufügen,  sondern  ich  möchte  das 
mir  zu  Gebote  stehende  Material  der  Kieler  Klinik  einfach  sta- 
tistisch verwerthen  und  aus  den  gewonnenen  Zahlen  Schlüsse  zie- 
hen, die  doch  hier  und  da  Interessantes  bieten  können.  Bin  ich 
doch  gewiss,  so  auch  in  dem  Sinne  meines  hochverehrten  Lehrers, 
des  Herrn  Geheimrath  Esmarch,  zu  handeln,  der  eine  derartige 
Zusammenstellung  unseres  nicht  unbeträchtlichen  Materials  schon 
seit  längerer  Zeit  beabsichtigte.  Es  war  eben  in  unserer  Klinik  der 
Beginn  mit  der  Ausfuhrung  dieses  Gedankens  gemacht,  als  die 
„Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinoma*  von  Dr.  A.  v.  Winiwartor 
erschienen,  welche  fast  in  demselben  Sinne  das  Material  der  Klinik 
des  Herrn  Prof,  Billroth  aus  den  letzten  8  Jahren  zusaramen- 
gefasst  enthielten.  Doppelt  interessant  musste  es  nun  erscheinen, 
den  längst  gehegten  Gedanken  zur  Ausführung  zu  bringen,  da  ja 
die  Resultate  der  Winiwarter'schen  Arbeit  stets  als  Vergleichs- 
punkte der  eigenen  dienen  konnten,  und  so  erhielt  ich  denn  von 
Herrn  Geheimrath  Esmarch  in  freundlichster  Weise  die  Erlaubniss, 
zunächst  die  Fälle  von  Mamma-Carcinom  zu  einer  Doctor-Disser- 
tation  benutzen  und  sie  dem  grösseren  statistischen  Werke  über 
sämmtliche  Carcinome  der  Kieler  Klinik  vorausschicken  zu  dürfen. 
Das  reichhaltige  Material  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Geheim- 
rath Esmarch  wurde  mir  dabei  in  liberalster  Weise  zur  Verfügung 
gestellt. 

Ich  werde  damit  beginnen,  eine  kurze  Uebersicht  über  das 
gesammte  hier  behandelte  Material  zu  geben.  Es  enthält  250 
Fälle  von  Mamma-Carcinomen,  die  seit  dem  Jahre  1850  bis  zum 
Herbst  1878  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik,  sowie  in  der 
Privatpraxis  des  Herrn  Geheimrath  Esmarch  zur  Beobachtung 
kamen.  Unter  ihnen  befinden  sich  noch  7,  die  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Petersen  in  Kiel,  sowie  von  Herrn  Dr.  med.  Kaestner  zu 
Bordesholm,  früheren  Assistenten  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik, 
operirt  und  deren  Krankengeschichten  mir  in  freundlichster  Weise 
zur  Verfügung  gestellt  wurden. 

War  nun  an  und  für  sich  meine  Aufgabe,  die  einschlägigen 
Fälle  aus  den  Aufnahme-  und  Operationsjournalen  zu  entnehmen 
und  darnach  die  betreffenden  Krankengeschichten  aufzusuchen,  keine 
ganz   mühelose,    so  war  ich   doch  andererseits  durch  den   Modus, 
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nach  welchem  auf  der  hiesigen  Klinik  diese  Journale  und  die 
Krankengeschichten  geführt  werden,  sicher,  jeden  als  Carcinom 
zweifelhaften  Fall  sofort  als  solchen  erkennen  und  eventuell  aus- 
merzen zu  können.  Das  Aufnahmejournal  der  Kranken,  sowie  das 
Operationsjournal  werden  von  verschiedenen  Assistenten  der  Klinik 
gefuhrt,  die  Krankengeschichte  wird  von  einem  der  klinischen  Practi- 
canten  ausgearbeitet  und  mit  einer  Diagnose  versehen.  Finde  ich 
nun  in  allen  drei  Journalen  die  nämliche  Diagnose  vor,  so  kann 
ich  vollkommen  sicher  sein,  dass  es  die  nach  Besprechung  des 
Falles  in  der  Klinik  gestellte  ist,  und  dass  auf  jeden  Fall  eine 
Einseitigkeit  der  Beurtheilung  ausgeschlossen  bleibt.  Die  Controie 
der  klinischen  Diagnose  wird  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahreff 
nicht  nur  im  hiesigen  pathologisch -anatomischen  Institut,  sondern 
auch  von  einem  der  Assistenten ,  welcher  besonders  hiermit  betraut 
ist,  ausgeführt,  und  wird  selbstverständlich  die  klinische  Diagnose 
modificirt  oder  in  suspenso  gelassen,  falls  die  Bestätigung  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ausbleibt.  Wenn  ich  nun  noch  hin- 
zufüge, dass  ich  trotzdem  mir  bewusst  bin,  die  strengste  Kritik 
bei  jedem  einzelnen  Falle  geübt  und  jeden  ausgeschlossen  zu  haben, 
der  die  mindesten  Zweifel  darbot,  so  darf  ich  wohl  diejenige 
Sicherheit  für  die  Diagnose  meiner  250  Fälle  in  Anspruch  neh- 
men, welche  nach  menschlichem  Wissen  und  ürtheil  überhaupt 
möglich  ist. 

Am  schwierigsten  war  es  natürlich,  über  das  weitere  Schick- 
sal der  Patientinnen  nach  ihrer  Entlassung  nähere  Nachrich- 
ten einzuziehen,  und  musste  ich  hierzu  die  Unterstützung  der 
praktischen  Aerzte  unserer  Provinz  anrufen.  In  freundlichster 
Weise  haben  sie  dem  Unternehmen  ihre  Hülfe  angedeihen  lassen 
und  die  ausgesandten  Fragekarten,  soweit  es  in  ihren  Kräften 
stand,  beantwortet.  Es  ist  aber  wohl  selbstverständlich,  dass  nach 
einem  Zeiträume  von  28  Jahren  bei  vielen  Patientinnen  die  Nach- 
forschungen erfolglos  blieben,  und  dass  gar  manche  Lücke  in  den 
Tabellen  unausgefüllt  bleiben  musste.  Eben  dieser  Umstand  bringt 
mich  nochmals  zu  einer  Besprechung  der  Winiwarter'schen  Ar- 
beit zurück,  die  in  der  Vollständigkeit  und  Ausführlichkeit  der 
Krankengeschichten,  sowie  in  der  Kenntniss  über  das  spätere  Er- 
gehen der  Patientinnen  unübertroffen  dasteht,  und  mit  der  in  dieser 
Beziehung  meine  Zusammenstellung  keinen  Vergleich  aushalten  kann. 
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Im  Verlauf  von  28  Jahren  haben  sich  nicht  nur  viele  Kranke  allen 
weiteren  Nachforschungen  entzogen,  sondern  auch  gar  manche 
Krankengeschichte  ist  verloren  gegangen  oder  lässt  an  Genauigkeit 
bei  dem  geringeren  Werthe,  der  in  früheren  Jahren  darauf  gelegt 
wurde,  sehr  Vieles  zu  wünschen  übrig.  Dafür  aber  war  es  mir  ver- 
gönnt, manche  Fälle  während  einer  grösseren  Reihe  von  Jahren 
zu  verfolgen,  als  es  Winiwarter  möglich  war,  und  das  halte  ich 
für  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheil. 

Was  nun  den  Gang  meiner  Arbeit  betrifft,  so  werde  ich  mich 
darin  dem  von  Winiwarter  gewählten  im  Grossen  und  Ganzen 
anschliessen.  Es  ist  gewiss  nicht  möglich,  einen  anderen,  natur- 
gemässeren  zu  finden,  der  alle  Gesichtpunkte  in  so  erschöpfender 
Art  in  sich  einschlösse  und  dabei  Vergleiche  in  bequemster  Weise 
ermöglichte. 

Möge  nun  der  nachsichtige  Leser,  auch  der  trockenen  Sta- 
tistik ein  freundliches  Interesse  schenken. 

Einen  Auszug  aus  den  Krankengeschichten  meiner  250  Fälle 
von  Mamma-Carcinom  wird  man  in  der  Casuistik  am  Schluss  der 
Arbeit  vorfinden  und  sind  sie  mit  fortlaufenden  Nummern  versehen 
daselbst  in  folgende  Gruppen  gebracht: 

I.  Nicht    operirte    Mamma  -  Carcinome    —    gestorben    oder    unbekannten 

Schicksals 21 

II.  Operirte  Mamma -Carcinome: 

1)  In  Folge  der  Operation  gestorben 23 

2)  Mit  nachweisbarem  Rccidiv   noch   lebend    oder    bereits    an 
Recidiv  gestorben 109 

3)  Ohne  Angaben  über  das  spätere  Ergehen 54 

4)  Lebend,  frei  von  Recidiv  oder  ohne  Auftreten  eines  solchen 

an  einer  intercurrenton  Krankheit  gestorben     .     .     ,     .     .       43 

Summa    .     .     .     250 

Es  ist  also  die  immerhin  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von 
54  Fällen,  die  wir  nur  theilweise  in  das  Bereich  unserer  Betrach- 
tungen ziehen  können. 

Beginne  ich  damit,  aus  dem  vorliegenden  Material  zunächst 
einige  Schlüsse  für  die 

Aetiologie  des  Mamma-Carcinoms 

zu  ziehen,  so  sind  es  wohl  folgende  Punkte,  auf  die  wir  unser 
Augenmerk  zu  richten  haben. 

1.  Das  Lebensalter,  bei  dem  besonders  die  verschiedenen  Perio- 
den des  weiblichen  Geschlechtslebens  Berücksichtigung  finden  müssen. 
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2.  Locale  Reize,  welchen  die  Brustdrüse  ausgesetzt  ist.  — 
Das  Gebären  mit  seinen  physiologischen  und  pathologischen  Fol- 
geerscheinungen, der  Lactation  und  Mastitis,  sowie  mechanische 
Insulte  verdienen  hier  in  erster  Reihe  behandelt  zu  werden. 

3.  Die  Heredität.  Gemüthsaflfecte,  die  man  wohl  als  Ur- 
sache beschuldigt  hat,  dürftön  schliesslich  mit  wenigen  Worten 
besprochen  sein. 

Alter.  Ich  stelle  zunächst,  dem  Beispiele  Winiwarter's 
folgend,  meine  Fälle  dem  Alter  beim  Auftreten  des  Carcinoms  nach 
in  Gruppen  zusammen,  die  immer  dem  Zeitraum  von  5  Jahren 
entsprechen.     Es  finden  sich  dann  im  Alter  von 

20—25  Jahren      0  Erkrankungen. 


26—30 

m 

4 

31—35 

«1 

17 

36—40 

n 

20 

41—45 

n 

31 

46—50 

« 

54 

51     55 

m 

26 

56—60 

m 

29 

61—65 

Vt 

15 

66—70 

« 

7 

Summa  203 

Das  Resultat  dieser  Zusammenstellung  zeigt  ein  ungemein 
schnelles  Ansteigen  für  die  Rubrik  der  Jahre  46 — 50  und  ein 
eben  so  rasches  Abfallen  jenseits  dieser  Periode.  Der  Höhe- 
punkt aber  fällt  um  fünf  Jahre  später,  wie  bei  der  von 
Wini warter  gezeichneten  Curve,  und  das  entspricht,  wie  ich 
glaube,  ganz  den  obwaltenden  verschiedenen  Verhältnissen.  Ist 
ja  doch  im  Norden  die  Geschlechtsentwickelung  des  Weibes  eine 
spätere,  wie  im  südlich  gelegenen  Oesterreich;  ganz  abgesehen 
davon,  dass  dort  die  grosse  Zahl  von  Jüdinnen,  wie  Winiwarter 
selbst  hervorhebt ,  von  schwerwiegendem  Einfluss  sein  wird.  Hiermit 
stimmt,  dass,  aus  meinen  Fällen  berechnet,  durchschnittlich  die 
Entstehung  des  Brustkrebses  in  das  48,4.  Lebensjahr  fällt,  also 
über  3  Jahr  später,  als  es  Winiwarter  für  die  in  Wien  zur  Be- 
obachtung gekommenen  Kranken  angeben  muss. 

Wir  werden  eben  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  die  geschlecht- 
liche Entwickelungszeit  der  Frauen,  das  heisst  ihren  Anfang  und 
ihr  Ende,  bei  uns  im  Norden  um  volle  drei  Jahre  hinausrücken  und 
den  Beginn  der  climacterischen  Periode  erst  auf  das  49.  Lebens- 
jahr verlegen.    Die  Zeit  des  Eintritts  des  Mamma-Carcinoms  fallt 
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dann  auch  bei  uns  in  die  letzten  Jahre  der  Blüthezeit  des  Wei- 
bes, in  denen  freilich  der  Höhepunkt  des  geschlechtlichen  Lebens 
entschieden  längst  überschritten  ist  und  hier  im  Norden  Deutsch- 
lands eben  3  Jahre  später,  wie  in  dem  südlicher  gelegenen  Oester- 
reich. 

Gleiche  Resultate  liefert  die  Gruppirung  der  Fälle  nach  den 
drei  Perioden:  1)  Blüthezeit.  2)  Climacterische  Jahre.  3)  Erlo- 
schenes Geschlechtsleben.  Setze  ich,  wie  Winiwarter,  den  An- 
fang der  climacterischen  Jahre  schon  auf  das  46.  Lebensjahr  und 
beginne  die  Periode  der  erloschenen  Fortpflanzungsfahigkeit  mit 
dem  56.,  so  würde,  was  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  betrifft, 
Periode  2  —  climacterische  Jahre  —  mit  Periode  1  —  Blüthe- 
zeit —  auf  vollkommen  gleicher  Stufe  stehen  und  die  letzte  Pe- 
riode nur  30  Fälle  weniger  nachweisen.  Anders  verhält  es  sich 
aber,  wenn  ich  die  betreffenden  Perioden  unserer  vorhergegangenen 
Besprechung  gemäss  um  3  Jahre  später  beginnen  und  enden  lasse. 
Dann  ist  das  Resultat  folgendes: 

1.  Periode:  Blüthezeit  vom  25.  bis  48.  J 123  Erkrank.,  53,7  pCt 

2.  „  Climacterische  Jahre  vom  49.  bis  58.  J.  .     71         „  31,0  pCt. 

3.  «  Erloschenes  Geschlechtsleben   nach  59  J.     35        «  15,3  pCt. 
Wegen  mangelhafter  Angaben  nicht  zu  verwerthen    .     21  Fälle. 

Summa  .     .  250 

Hiernach  fällt  also  ganz  entsprechend  der  früheren  Berech- 
nung über  die  Hälfte  sämmtlicher  Erkrankungen  in  die  Zeit  der 
weiblichen  Geschlechtsreife,  während  die  Periode  der  erloschenen 
Fortpflanzungsfahigkeit  nur  etwas  mehr  wie  *  ,  aufzuweisen  hat. 

Wenn  ich  hieran  die  Besprechung  der  Frage  anknüpfe,  in  wie 
weit  die  Menstruation  durch  die  Entwickelung  des  Brustkrebses 
beeinflusst  wird,  so  scheinen  mir  die  hier  verzeichneten  Abwei- 
chungen von  der  Norm  nicht  über  die  Zahl  der  gewöhnlichen,  durch 
das  höhere  Alter  naturgemäss  bedingten  hinauszugehen.  Im  Gan- 
zen sind  jedoch  meine  Zahlen  viel  zu  klein,  als  dass  sich  Schlüsse 
daraus  ziehen  Hessen.  In  13  Krankengeschichten  finde  ich  die 
Angabe,  dass  die  Menstruation  aufgehört  habe  vor  Entstehen  des 
Carcinoms,  bei  17  Patientinnen  bestanden  die  Menses  noch  mehr 
oder  weniger  regelmässig,  5  gaben  an,  dass  die  Periode  im  Laufe 
der  Carcinom-Entwickelung  aufgehört  habe. 

Bei  der  Besprechung  des  Einflusses,  den  Geburten  und  Sau- 
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gen  ausüben,  verdient  zunächst  der  Umstand  Erwähnung,  dass  in 
meinen  Tabellen  208  verheirathete  Frauen  nur  30  unverehelichten 
gegenüberstehen,  während  über  12  die  nöthigen  Angaben  fehlten. 
Ich  kann  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  ob  dieses  Verhältniss  von 
7 : 1  ganz  congruent  ist  dem  der  verheiratheten  Frauen  zu  den  un- 
verheiratheten  überhaupt,  bin  aber  geneigt,  es  anzunehmen.  Die 
Zahl  der  Patientinnen,  welche  geboren  haben,  sowie  die  Häufig- 
keit der  Geburten  möge  untenstehende  Tabelle  illustriren,  welche 
conform  der  gleichen  in  Winiwarter's  Arbeit  aufgestellt  ist. 
Leider  lassen  sehr  viele  Krankengeschichten  die  nöthigen  Notizen 
vermissen. 


Es  hatten  ge- 
boren. 

0 
Mal 

1 
Mal 

2 

Mal 

3 
Mal 

4 
Mal 

5 

Mal 

6 
Mal 

Mehr  Zahl  der  Ge- 
wie  6       burtcn 
Mal      unbekannt 

Patientinnen. 

19 

11 

12 

16 

12 

10 

10 

21 

11 

Summa  122. 

Auffällig  ist  die  grosse  Zahl  derer,  welche  mehr  wie  6  Mal 
geboren  haben  (18,2  pCt.),  obwohl  allerdings  abnorm  häufige  Ge- 
burten bei  ein  und  derselben  Patientin  gewiss  mit  besonderer  Vor- 
liebe in  den  Krankengeschichten  notirt  werden.  Der  Zahl  der  Erkran- 
kungen nach  in  2.  Linie  folgen  gleich  diejenigen,  welche  kinderlos 
geblieben  sind  (15,7  pCt).  Das  Ausbleiben  des  physiologischen 
Zustandes  der  Lactation  scheint  ja  ebenfalls  als  prädisponirendes 
Moment  für  die  Entwickelung  des  Brustkrebses  angesehen  werden 
zu  müssen,  wenngleich  die  Erklärung  hierfür  den  Boden  der  Hy- 
pothese schwerlich  überschritten  hat. 

Interessant  ist  übrigens  die  Thatsache,  dass  für  die  Frauen,  welche 
nicht  verheirathet  waren,  oder  in  der  Ehe  nachweisbar  kinderlos  geblie- 
ben sind,  die  Entstehungszeit  des  Carcinoms  durchschnittlich  um  2V2 
Jahre  früher  fällt,  wie  bei  denen,  welche  verheirathet  waren  und  in 
fruchtbarer  Ehe  lebten.  In  40  Fällen  nämlich  betrug  das  Durchschnitts- 
alter bei  ersteren  46,1  Jahre,  bei  letzteren  155  Patientinnen 48, iJahre. 
In  wie  weit  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  vielleicht  die  Mastiti- 
dcn  der  Wöchnerinnen  mit  den  aus  ihnen  restirenden  harten  und 
indolenten  Knoten  heranzuziehen  sind,  kann  ich  nach  den  mir  zu 
Gebote  stehenden  Angaben  leider  nicht  entscheiden.  Gleichzeitig 
darf  ich  wohl  noch  auf  Fall  Nr.  208  aufmerksam  machen,  der  uns 
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ausnahmsweise  3  Geburten  bei  einer  bereits  operirten  Patientin 
vorführt,  von  denen  2  nach  der  ersten  Operation,  eine  nach  der 
dritten  (Exstirpation  eines  Recidivs)  stattfanden.  Nur  eins  von 
den  Kindern,  und  zwar  das  zweite,  blieb  am  Leben.  Gesäugt  hat 
Patientin  nach  sämmtlichen  Geburten  nicht. 

Die  mir  zu  Gebote  stehenden,  etwas  spärlichen  Angaben  über 
das  Säugegeschäft  bei  den  einzelnen  Kranken  finden  in  nachstehen- 
der Tabelle  ihren  Platz: 


FiS  haben 
gesäu^. 

Nie 
15 

1 
Kind 

2 

Kinder 

3 

Kinder 

4 

Kinder 

5 
Kinder 

6 
Kinder 

Mehr 

als  6 

Kinder 

11 

Zahl 
unbe- 
kannt. 

Patientinnen. 

5 

9 

10 

3 

2 

3 

3 

Summa  61. 

Schlüsse  wage  ich  daraus  nicht  zu  ziehen  und  weise  nur  auf 
die  wiederum  relativ  grosse  Zahl  derer  hin,  welche  nie  gesäugt 
haben.  Trotzdem  muss  aber  der  Lactation  ein  ganz  entschiedener 
Einfluss  auf  die  Carcinom-Entwickelung  zugeschrieben  werden,  we- 
gen der 

Mastitis,  welche  sich  ja  mit  ganz  besonderer  Vorliebe  in 
der  milchführenden  Brustdrüse  etablirt,  und  welche  als  ätiologi- 
sches Moment  für  den  Krebs  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeu- 
tung beansprucht.  Ich  finde  in  meinen  Krankengeschichten  36 
Mal  die  Angabe,  dass  die  Patientinnen  früher  eine  Mastitis  durch- 
gemacht haben,  und  zwar  wird  bei  22  ausdrücklich  erwähnt,  dass 
das  Carcinora  später  in  derselben  Mamma  sich  entwickelt  habe, 
während  bei  11  eine  Notiz  hierüber  fehlt  und  bei  dreien  später 
die  andere  Brustdrüse  ergriffen  wurde.  Berechne  ich  hieraus  den 
Procentsatz  für  die  103  Kranken,  welche  nachweisbar  geboren  ha- 
ben, also  in  der  Lage  waren,  eine  puerperale  Mastitis  zu  acquiri- 
ren,  so  erreicht  er  die  Höhe  von  34,9  pCt.  Für  sämratliche  Pa- 
tientinnen, mit  Ausschluss  derer,  welche  nie  geboren  haben,  be- 
trägt er  15,3  pCt.  Ich  glaube,  dass  die  Höhe  dieser  Zahlen  Je- 
den überraschen  wird,  bin  aber  der  Ueberzeugung,  dass  bei 
einer  ganz  exacten  Aufnahme  sämmtlicher  Anamnesen  sich  ein 
noch  bedeutenderer  Procentsatz  ergeben  würde.  Dabei  müsste 
auch  auf  den  Umstand  Rücksicht  genommen  werden,  ob  nach  der 
Mastitis  eine  locale  Verhärtung  zurückgeblieben  ist.     Ich  finde  nur 
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9  Mal  die  Erwähnung,  dass  ein  Knoten  oder  eine  Narbe  aus  der 
Mastitis  restirt  haben,  die  lange  Jahre  Symptomlos  bestanden  und 
später  den  Ausgangspunkt  dos  Carcinoms  bildeten.  Die  Fälle  mit 
den  Zeitangaben  folgen  in  nachstehender  Tabelle: 


All 

;er 

Zeitraum 

der  an 

Mastitis 

bis 

zum   Auftreten   des 

Erkrankten. 

Carcinoms. 

1 

22  Jahi-e. 

9          Jahre. 

2 

25 

.. 

• 

ca.  23—25      „ 

3 

26 

n 

ca.     8 

4 

26 

« 

5-6        „ 

5 

37 

'1 

26 

B 

39 

w 

14 

7 

41 

« 

ca.  13 

8 

43 

n 

7 

9 

nicht    sicher    festzu- 

Unbekannt. 

stellen. 

Im  Allgemeinen  bewegt  sich  hiernach  die  Zeit,  während  wel- 
cher eine  derartige  Verhärtung  ohne  störende  Erscheinung  bestehen 
kann,  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen.  Manchmal  scheint  es  dann 
nur  eines  äusseren  Anlasses  zu  bedürfen,  um  die  Entwickelung 
eines  derartigen  harmlosen  Knotens  zum  Carcinom  herbeizuführen. 
So  in  Fall  Nr.  144,  bei  dem  eine  Verhärtung  nach  Mastitis 
Symptomlos  9  Jahre  bestanden  hatte  und  erst  ein  heftiger  Stoss 
dagegen  die  Entstehung  des  Carcinoms  veranlasste. 

Wenn  ich  hiermit  überhaupt  auf  die  Bedeutung  des  Trauma 
für  die  Carcinom-Entwickelung  übergehe,  so  ist  es  ja  genügend 
bekannt,  dass  nur  selten  den  Angaben  der  Patientinnen  ein  wirk- 
licher Werth  beizulegen  ist.  18  Mal  wird  in  meinen  Krankenge- 
schichten ein  Stoss,  Schlag,  Druck  im  Schlaf  und  Anderes  mehr 
als  Ursache  des  Krebses  angeschuldigt,  aber  nur  in  vieren  folgte 
die  Entwickelung  des  Carcinoms  diesen  mechanischen  Einwirkungen 
auf  dem  Fusse. 

Wichtiger  und  wahrscheinlicher  scheint  mir  der  Einfluss  des 
Traumas  in  der  Beziehung  zu  sein,  dass  ein  abgekapseltes  Blut- 
extra vasat,  eine  Verhärtung  darnach  zurückbleiben  kann,  aus  der 
sich  gerade  wie  nach  Mastitis  das  Carcinom  entwickelt.  Fall  86 
illustrirt  dies  recht  klar.  Die  Kranke  hatte  sich  vor  14  Jahren 
heftig  gegen  die  linke  Mamma  gestossen,  so  dass  ein  Blutextrava- 


Statistische  Zasammenstellang  von  250  Fällen  von  Mamma-Carcinom.    545 

sat  in  der  Drüse  entstanden  war;  nach  Resorption  desselben  war 
ein  kleiner  Knoten  in  der  betreffenden  Brustdrüse  zurückgeblieben, 
welcher  nach  dieser  langen  Reihe  von  Jahren  plötzlich  zu  wach- 
sen begann  und  sich  zum  Carcinom  umgestaltete.  Auch  Fall  Nr.  55 
und  217  gehören  wohl  hierher.  In  ersterem  blieb  eine  Steile  der 
Mamma,  gegen  welche  ein  heftiger  Stoss  erfolgt  war,  volle  20 
Jahre  hindurch  schmerzhaft  und  bildete  schliesslich  die  Ausgangs- 
stätte des  Krebses.  Bei  der  anderen  Kranken  war  das  von  dem 
Gemahl  bei  einem  ehelichen  Zwist  gesetzte  Trauma  von  einem  be- 
deutenden Blutextravasat  gefolgt,  und  18  Jahre  später  entstand  an 
derselben  Stelle  ein  Carcinom.  Uebrigens  fehlt  es  auch  für  den 
Einfluss  eines  anhaltenden,  stetigen  Druckes  nicht  ganz  an  Bei- 
spielen. 2  Mal  —  Fall  121  und  198  —  gaben  die  intelligenten 
Frauen  mit  Entschiedenheit  an,  dass  dort  der  primäre  Krebskno- 
ten entstanden  sei,  wo  während  einer  Reihe  von  Jahren  eine  Cor- 
setstange  einen  anhaltenden  Druck  ausgeübt  habe,  und  eine  andere 
Kranke  beschuldigt  in  gleichem  Sinne  ein  Tragebrett,  dessen  Stütze 
bei  der  Arbeit  auf  einer  Stelle  der  Brust  geruht  habe.  A  priori 
ist  ja  der  Einfluss  eines  derartigen  constanten  Reizes  weit  wahr- 
scheinlicher, wie  der  eines  einmaligen  Trauma,  und  ich  kann  Wi- 
ni warter  nur  beipflichten,  wenn  er  wünscht,  dass  zur  Heran- 
ziehung weiterer  Thatsachen  Lebensgewohnheiten  und  Kleidung  bei 
Frauen  verschiedener  Länder  in  den  Kreis  der  Betrachtungen  ge- 
zogen würden. 

Hiermit  komtnen  wir  nun  zu  der  Frage,  welche  von  beiden 
Brustdrüsen  häufiger  die  Ausgangsstätte  des  Krebses  bildet.  Die 
physiologisch  etwas  stärker  entwickelte  rechte  Mamma  wird  bei 
rechtshändigen  Individuen  stets  leichter  mechanischen  Insulten  aus- 
gesetzt sein,  wie  die  linke,  und  lässt  sich  ihr  daher  eine  gewisse 
Prädisposition  für  das  Carcinom  nicht  absprechen.  Ausserdem  soll 
auch  die  Mastitis  puerperal is,  wie  besonders  von  Hennig,  gestützt 
auf  theoretische  Raisonnements,  betont  wurde,  rechts  häufiger  vor- 
kommen, wie  links.  Eine  Annahme,  der  sich  jedoch  Win i war- 
ter nach  seinen  Berechnungen  nicht  vollkommen  anschliessen  kann. 
Stellen  wir  zusammen,  was  in  unserem  Material  darüber  enthalten 
ist,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Resultaten: 


546 


Dr.  J.  Oldekop, 


Sitz 


Linke  Mamma. 


der  Mastitis  und  des  nachfolgenden  Car- 
cinoms. 

des  Carcinoms,  nachdem  eine  Mastitis 
vorausgegangen  (Angabe  der  Seite 
fehlt  für  die  Mastitis). 

des  Carcinoms  nach  doppelseitiger  Ma- 
stitis. 


5  mal. 

7  mal. 
Omal. 


Summa 


12 


Diese  Zusammenstellung  ergiebt  ein  bedeutendes  Plus  zu  Gun- 
sten der  rechten  Seite.  Nicht  ganz  so  evident  tritt  die  Differenz 
zwischen  beiden  Seiten  bei  Betrachtung  sämmtlicher  Fälle  hervor. 
Das  Carcinora  hatte  seinen  Sitz  in  der 


rechten  Mamma 
linken          ^ 

123  mal, 
102    , 

beiderseits 

6    , 

unbekannt 

19    „ 

Summa 

250. 

{3  mal  zuerst  rechts, 
3    ,        , 


links, 


Auf  jeden  Fall  sehen  wir  auch  hier  ein  Uebergewicht  auf 
Seiten  der  rechten  Brustdrüse  und  verhält  sich  demnach  die 
Häufigkeit  der  Erkrankung  zwischen  rechts  und  links  fast  genau 
wie  6  zu  5. 

Mir  scheinen  nun  diese  beiden  Berechnungen  nicht  übel  mit 
einander  zu  stimmen.  Die  puerperale  Mastitis  tritt,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  rechts  häufiger  auf,  wie  links..  Da  wir  nun  der 
Mastitis  ein  nicht  unbeträchtliches  prädisponirendes  Moment  für 
die  Entwickelung  des  Carcinoms  einräumen  müssen,  so  wird  sie 
auch  ceteris  paribus  für  die  Häufigkeit  des  Brustkrebses  einen 
Ausschlag  zu  Gunsten  der  rechten  Seite  abgeben  müssen.  Sehr 
Schade  ist  es  nun,  dass  wir  selten  oder  nie  eine  Notiz  über  den 
Ausgangspunkt  der  Mastitis,  ob  in  der  oberen,  unteren,  äusseren 
oder  inneren  Hälfte  der  Mamma  bekommen.  Es  würden  sich  dann 
vielleicht  ganz  interessante  Beziehungen  zu  dem  Sitz  des  primären 
Krebsknotens  auffinden  lassen,  der  ja  mit  besonderer  Vorliebe  an 
den  Stellen  der  Brustdrüse  aufzutreten  scheint,  welche  den  äusse- 
ren Insulten  vornehmlich  ausgesetzt  sind.  Der  Sitz  der  primären 
Krebsgeschwulst  war  von  der  Mamilla  aus  gerechnet: 
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1. 

oben  und  aussen 

21  Mal, 

7. 

unten 

und  innen      4  Mal, 

2. 

oben  und  unten 

7     . 

8. 

innen 

...        o     „ 

3. 
4. 

aussen  .... 
oberhalb    .     .     . 

22     , 
24    , 

9. 

hinter 

der  Warze      8     „ 

5. 

unterhalb  .     .     . 

15     . 

Summa  116. 

6. 

oben  und  innen  . 

9       n 

Theile  ich  nun  die  Mamma  in  eine  äussere  und  innere,  sowie 
obere  und  untere  Halbkugel,  so  sass  das  Carcinom 

in  der  äusseren  Hemisphäre    50  mal,  43,1  pCt, 
„     ,    inneren  „  19    „      16,4      „ 


an  anderen  Orten  . 


47 


Summa   .     .116. 

in  der  oberen  Hemisphäre    .     54  mal,   46,5  pCt. 
„    „    unteren  „  26  „      22,4 


an  anderen  Orten   . 


36  „ 


»1 


Summa    .     .116. 

Obige  Tabellen  stimmen  merkwürdig  genau  mit  den  von  Wi- 
ni  wart  er  entworfenen  und  zeigen  ganz  entschieden,  dass  in  der 
äusseren  und  oberen  Hälfte  der  Mamma  das  Carcinom  mit  beson- 
derer Vorliebe  aufzutreten  pflegt.  Selbstverständlich  ist  nun  die 
obere  und  äussere  Hemisphäre  der  Brustdrüse  dem  Trauma,  dem 
Druck  beengender  Kleidungsstücke  und  anderweitigen  Insulten  am 
meisten  ausgesetzt;  ob  aber  dieser  Umstand  allein  zur  Erklärung 
dieser  auffälligen  Bevorzugung  bestimmter  Gegenden  durch  den 
Krebs  hinreicht,  das  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Drei  Fälle  möchte  ich  hier  einschieben,  in  denen  sich  das 
Carcinom,  wie  es  schon  von  Paget  beschrieben  wurde,  aus  einem 
chronischen  Eczem  der  Brust  entwickelt  hat.  Es  sind  dies  Fall 
Nr.  215,  147  und  80.  Nachdem  das  Eczem  Jahre  lang  bestanden 
hatte  und  nicht  zur  Heilung  gelangt  war,  bildeten  sich  in  der 
Tiefe  der  mit  Krusten  bedeckten  Haut  härtliche  Knoten,  welche 
allmälig  unter  Schmerzen  an  Grösse  zunahmen.  So  ungefähr  ist 
das  Krankheitsbild  in  allen  drei  Fällen.  Bei  der  Aufnahme  fand 
sich  dann  die  Warze  und  ihre  Umgebung  durch  Excoriationen  er- 
setzt und  unter  ihnen  fühlte  man  einen  oder  mehrere  knotige  Ver- 
dickungen. Uebrigens  wurde  die  eine  dieser  drei  Kranken  durch 
die  Operation  dauernd  geheilt. 

Dass  ich  endlich  ausser  der  hie  und  da  wiederkehrenden  Be- 
merkung: „Patientin  hat  viel  Kummer  durchgemacht",  auch  nicht 
in  einer  Krankengeschichte  Schreck  oder   eine  sonstige  Gemüths- 
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afiFection  als  ätiologisches  Moment  angeführt  finde,  meine  ich  des- 
halb hervorheben  zu  sollen,  weil  der  Glaube  an  den  Einfluss  der- 
artiger Einwirkungen  für  Geschwülste  überhaupt,  allerdings  ganz 
besonders  für  Muttermäler  in  unserer  Provinz  sehr  verbreitet  ist 
und  auch  von  den  Practicanten  nicht  ungern  in  den  Krankenge- 
schichten notirt  wird.  Das  Fehlen  einer  jeden  derartigen  Notiz 
spricht,  glaube  ich,  dafür,  dass  wir  dies  von  manchen  Seiten  noch 
betonte  <ätiologische  Moment,  mit  Lücke,  ruhig  der  Vergessenheit 
überlassen  können. 

Was  nun  die  Heredität  betrifft,  die  ebenfalls  Lücke  in 
seiner  Lehre  von  den  Geschwülsten  hervorhebt  und  für  die  Pa- 
get, Sibley  und  besonders  Broca  so  interessante  Mitcheilungen 
gebracht  haben,  so  führen  hierin  meine  Zusammenstellungen  zu 
ziemlich  negativen  Resultaten.  Ich  muss  dabei  hervorheben,  dass  ge- 
rade in  unserer  Klinik  auf  die  Erblichkeit  bei  den  verschiedenar- 
tigsten Erkrankungen  und  so  auch  bei  den  Tumoren  in  der  Ana- 
mnese besondere  Rücksicht  genommen  wird,  und  dem  entsprechend 
finde  ich  in  60  Krankengeschichten  die  ausdrückliche  Notiz:  „Nichts 
Hereditäres  nachzuweisen.  **  Ich  glaube  aber  versichern  zu  dürfen, 
dass  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  diese  Bemerkung 
fehlt,  nach  den  hereditären  Verhältnissen  gefragt  und  eben  nichts 
Besonderes  eruirt  worden  ist.  —  Positive  Angaben  finde  ich 
nur  in  11  Fällen.  Zwei  Mal  hat  die  Mutter  an  einer  gleichen 
Geschwulst  gelitten,  resp.  ist  wegen  Carcinoma  mammae  operirt 
worden,  —  Nr.  47  und  137.  Interessanter  sind  die  Verhältnisse  bei 
Nr.  6,  wo  die  Grossmutter  mütterlicher  Seits,  die  Mutter  und  die 
Schwester  der  Patientin  an  Mamma-Carcinom  zu  Grunde  gegangen 
sind.  Der  Kranken  Nr.  93  starb  eine  Schwester,  Nr.  135  eine 
Zwillingsschwester  am  Brustkrebs.  Carcinomen  anderer  Organe  er- 
lagen Verwandte  bei  Fall  238,  77  und  104  und  zwar  im  ersten 
der  Vater  dem  Leberkrebs,  im  zweiten  eine  Schwester  dem  Mark- 
schwamrae  des  Oberkiefers  und  der  dritten  Patientin  starben  2 
Schwestern  an  Carcinomen  innerer  Organe.  Weniger  sicher  sind 
die  Fälle  90,  119  und  146.  Li  ersteron  beiden  ging  der  Vater 
an  einem  „Tumor  femoris",  respective  an  „Milzverhärtung  mit  Er- 
brechen von  Kaffeesatzähnlichen  Massen"  zu  Grunde,  bei  letzte- 
rem wird  ein  chronisches  Magenleiden  mit  Biutbrechen  als  Todes- 
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Ursache  der  Mutter  angeführt.     Rubricire  ich   nun   meine  sämmt- 
lichen  Beobachtungen  unter  folgendes  Schema: 


Grossmutter 
mütterl.  Seits. 

Mutter. 
Schwester. 

Mutter. 

• 

Vater. 

Schwester. 

=3 

PC4 

Gestorb.  an  Car- 
cinoma mammae 

1 

Gestorben   an 
Carcin.  mam- 
mae   . 

Gestorben   an 
chronisch.  Ma- 
genleiden mit 
Blutbrechen  . 

2 
1 

Gestorben    an 
„Tumor  femo- 
ris"  .... 
Gest.  an  Milz- 
verhärtung m. 
Caf6satzartig. 
Erbrechen  .    . 
Leberkiebs     . 

1 

1 
1 

3 

Gest.  an  Carc. 
mammae 
Gest.  an  Mark- 
schwamm des 
Oberkiefers 
2    Schwestern 
gest.  anCarcin. 
innerer  Organe 

2 

l 

l 

Summa    . 

1 

Summa    . 

3 

Summa    . 

Summa    . 

4 

SO  wird  man  zugeben  müssen,  dass  diese  11  theil weise  unklaren 
Fälle  von  nachgewiesener  Heredität  bei  Brustkrebs  wenig  in 's  Ge- 
wicht fallen  allein  den  60  sicher  constatirten  gegenüber,  in  denen 
eine  erbliche  Belastung  ausgeschlossen  werden  konnte. 


Soviel  über  die  Aetiologie  des  Brustkrebses.  —  Vergegenwär- 
tigen wir  uns  nun  in  Kürze  das  Krankheitsbild,  welches  das  Mamma- 
Carcinom  in  den  weitaus  meisten  Fällen  darbietet.  Wir  werden 
damit  zugleich  sämmtliche  Gesichtspunkte  gewinnen,  denen  wir 
später  unsere  Aufmerksamkeit  schenken  müssen. 

Der  Anfangs  kaum  bemerkte  bewegliche  Knoten  in  der  Brust- 
drüse beginnt  allmälig  sich  zu  vergrössem  und  meist  schmerzhaft 
zu  werden.  Er  verwächst  mit  der  äusseren  Haut,  die  sich  allmä- 
lig verdünnt,  röthet  und  ulcerirt.  Etwas  später  tritt  die  Verlöthung 
der  Geschwulst  mit  dem  Musculus  pectoralis  ein,  und  auch  die 
Schwellung  der  Axillar-,  Infra-  und  Supraclavicular  Drüsen  lässt 
nicht  länger  auf  sich  warten.  Der  Krebs  wuchert  dann  entweder 
regionär  weiter,  ergreift  Rippen,  Pleura  und  Lungen,  oder  es  treten 
nach  Durchbrechung  der  Lymphdrüsen-Barriere  Metastasen  in  in- 
neren Organen  ein.  Hiermit  ist  aber  auch  der  Untergang  des  In- 
dividuums besiegelt,  und  nur  je  nachdem  die  eine  oder  die  andere 
Art  der  Krebsverbreitung  —  regionäre  oder  metastatische  —  vor- 
herrscht, wird  das  Bild  des  Todes  ein  verschiedenes  sein.  Dies 
in  grossen  Zügen  der  Verlauf  eines  nicht  durch  therapeutische  Ein- 
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griffe  in  seiner  Entwickelung  gestörten  Brustkrebses,  dies  die  Punkte, 
auf  welche  wir  unser  Augenmerk  zu  richten  haben. 

Zunä<'hst  erheischen  zwei  Gegenstande,  welche  (ur  die  Schnel- 
ligkeit dieses  Verlaufes  von  weittragender  Bedeutung  sind,  eine 
Besprechung,  nämlich  die  verschiedenen  anatomischen  Arten  des 
Krebses  und  der  körperliche  Allgemeinzustand  der  an  Mamma- 
Carcinom  erkrankten  Frauen.  Beides  wird  ganz  gewiss  auf  die 
Zeit,  in  der  sich  das  ganze  Krankheitsbild  abspielt,  entschieden 
influiren. 

Bekanntlich  haben  wir  bei  dem  Carcinoma  maramae  3  Haupt- 
gruppen zu  unterscheiden:  das  Carcinoma  alveolare,  das  Carcinoma 
Simplex  (tubulärer  Krebs  nach  Billroth)  und  das  Carcinoma 
fibrosum  oder  den  Scirrhus.  Es  lässt  sich  jßdoch  das  klinische 
Bild  der  ersten  und  zweiten  Krebsform  in  meinen  Krankengeschich- 
ten nicht  exact  differenziren  und  möge  es  mir  vergönnt  sein,  Wi- 
ni warter  zu  folgen  und  nur  zwischen  einem  Carcinoma  medulläre 
und  fibrosum  zu  unterscheiden.  In  24  Fällen  nur  finde  ich  die 
Bezeichnung  der  Geschwulst  und  die  Beschreibung  des  Krankheits- 
bildes dem  Scirrhus  entsprechend,  und  ist  also  diese  Form  des 
Krebses  hier  in  Kiel  entschieden  häufiger  zur  Beobachtung  gekom- 
men, wie  in  der  Billroth 'sehen  Klinik  zu  Wien  (Winiwarter 
führt  nur  10  Fälle  an).  Die  allgemein  gehegte  Ansicht,  dass  der 
Scirrhus  eine  Erkrankung  der  höheren  Jahre  sei,  wird  bestätigt 
durch  das  durchschnittliche  Alter  meiner  Patientinnen.  Während 
im  Allgemeinen,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  das  Entstehen  des 
Brustkrebses  auf  das  48,4.  Lebensjahr  fällt,  waren  die  mit  Car- 
cinoma fibrosum  aufgenommenen  Kranken  durchschnittlich  fast  51 
Jahre  (50,8)  alt,  als  sie  zuerst  den  Krebs  bei  sich  entdeckten. 
Auch  die  relative  Langsamkeit  des  Verlaufes  lässt  sich  mit  Zah- 
len belegen.  Derselbe  beträgt  nämlich  beim  Scirrhus  durchschnitt- 
lich 60  Monate,  bei  den  übrigen  Carcinom-Fällen  nur  33,9  Monate. 
Drei  Fälle  kann  ich  jedoch  auch  anfuhren,  in  denen  der  Scirrhus 
in  verhältnissmässig  jungen  Jahren  aufgetreten  ist,  Nr.  177,  207 
und  216.  Die  Frauen  standen  in  dem  Alter  von  39,  35  und  32 
Jahren,  als  das  Carcinom  sich  bei  ihnen  entwickelte.  Die  letzte 
ist  noch  heute,  nach  10  Jahren,  frei  von  Recidiv. 

Der  zweite  Punkt,  den  wir  vor  der  Durchmusterung  des  eigent- 
lichen Krankheitsbildes    besprechen    wollten,    war  der  körperliche 


Statistische  Zusammenstellung  von  250  Fällen  von  Mamma -Carcinom.  551 


Allgeraeinzustand  der  an  Mamma-Carcinom  erkrankten  Patientinnen. 
Ich  glaube  kaum,  dass  die  früher  angenommene,  ganz  specifische 
Krebscaehexie  momentan  noch  viele  Vertheidiger  findet.  Der  deso- 
late Zustand,  in  dem  wir  so  manche  Patienten  mit  jauchenden, 
leicht  blutenden  Krebsgeschwüren  oder  mit  grossen  carcinomatösen 
Bauchtumoren  antreffen,  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  Pro- 
stration der  Kräfte,  wie  wir  sie  überhaupt  durch  chronische,  mit 
Säfte  Verlust  einhergehende  Krankheiten,  oder  durch  relativ  gut- 
artige Bauchtumoien,  z.  B.  Ovarialcystome,  bedingt  sehen.  Der 
Umstand,  dass  in  der  nachfolgenden  Tabelle  nur  wenig  Kranke 
unter  die  Rubrik  »cachectisch"  eingestellt  werden  konnten,  spricht 
daßr,  dass  nur  ein  geringer  Theil  der  Patientinnen  bis  zum  Aufbruch 
und  zur  Verjauchung  der  Geschwulst  gewartet  hat.  Die  Bezeich- 
nungen der  einzelnen  Abtheilungen  sind  der  Tabelle  Winiwarter's 
entnommen. 


A 1 1  gemeinbefinden 
und  Ernährungs- 
zustand vollkommen 
gut. 


Befinden  gut, 

Ernährung  leidlich 

gut. 


Mager  und  bhiss. 


llerabgekoinmcn, 
marastisch. 


30  =  45,3  pCt. 


14  =  16,3  pCt. 


21  =  24,4  pCt. 


12  =  14,0  pCt 


Also  nur  in  12  Fällen  unter  86  finde  ich  eine  Bemerkung  in 
den  Krankengeschichten,  die  einen  Schluss  auf  ein  sehr  gestörtes 
Allgemeinbefinden  zuliesse,  und  ich  glaube  kaum,  dass  die  Zahl 
der  Marastischen  unter  meinen  250  Patientinnen  de  facto  eine  weit 
grössere  ist,  da  ein  so  auffälliges  Symptom,  wie  Cachexie,  gerade 
bei  Krebskranken  mit  Vorliebe  notirt  zu  werden  pflegt.  Dass  übri- 
gens die  Dauer  der  Erkrankung  bis  zur  Aufnahme  in's  Hospital 
für  sämmtliche  als  cachectisch  bezeichnete  Kranke  im  Mittel  20,1 
Monate  beträgt,  also  über  SVj  Monate  mehr  wie  die  allgemeine 
Durchschnittszeit  (16,5  Monate),  stimmt  nur  mit  der  Annahme, 
dass  die  Cachexie  erst  ein  Symptom  des  weiter  fortgeschrittenen 
Carcinoms  sei. 

Im  Ganzen  kann  ich  mich  kurz  fassen,  wie  ich  glaube,  über 
das  Fortschreiten  des  Carcinoms  auf  die  bedeckende  Haut  und  auf 
die  Unterlage,  Musculus  pectoralis  und  Rippen.  Bekanntlich  wird 
zunächst  die  äussere  Körperbedeckung  in  Mitleidenscbaft  gezogen. 

T.  Langenbeck,  ArehW  f.  Chirnrgie.  XXIV.  3.  3(} 
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Der  bis  dahin  vollkommen  bewegliche  Krebsknoten  verwächst  an 
einer  Stelle  mit  der  Haut,  dieselbe  verfärbt  sich  blau-röthlich, 
weite  Gefasse  durchziehen  sie,  und  es  kommt  zur  ülceration,  zum 
Krebsgeschwür  —  Cancer  apertus  der  älteren  Autoren.  Von  den  mir 
zu  Gebote  stehenden  Fällen  kann  ich  169  in  dieser  Beziehung  vcr- 
werthen.    Von  ihnen  war  das  Carcinom 

noch  nicht  mit  der  Haut  verwachsen  bei  24, 
es  war  YerlÖthang  eingetreten  bei  .  .  98 
und  ülceration  erfolgt  bei    .    .     .    .     .      47, 

Summa  .    169. 

Berechne  ich  zunächst  die  Zeit,  welche  durchschnittlich  vom 
Auftreten  des  Carcinoras  bis  zur  Aufnahme  der  Kranken  in's  Ho- 
spital verflossen  ist,  so  beträgt  sie  7,7  Monate  für  die  Carcinome, 
welche  nicht  mit  der  äusseren  Haut  verwachsen  sind,  während  sich 
für  die  verwachsenen  14,4  und  far  die  ulcerirten  26,4  Monate  er- 
geben. Diese  Zahlen  lassen  ganz  positive  Schlüsse  zu.  Es  erhellt 
aus  ihnen,  dass  wir  das  Mamma -Carcinom  durchschnittlich  nach 
7,7  Monaten  noch  frei  von  Verwachsung,  nach  14,4  Monaten  bereits 
mit  der  Haut  verlöthet  und  nach  26,4  Monaten  ulcerirt  finden. 
Mit  anderen  Worten:  die  Verwachsung  mit  der  äusseren  Haut  tritt 
durchschnittlich  zwischen  dem  7.  und  14.,  die  ülceration  zwischen 
dem  14.  und  26.  Monate  ein.  Winiwarter  gelangt  für  die  Zeit 
der  Verwachsung  mit  der  äusseren  Haut  fast  genau  zu  der  näm- 
lichen Zahl  (13,94  Monate),  während  er  das  Eintreten  der  ülcera- 
tion, da  ihm  genauere  Daten  zur  Verfügung  standen,  auf  den 
18.  Monat  festsetzen  musste.  Meine  Zahl  ist  hier  deshalb  etwas 
höher,  weil  sie  nicht  den  Termin  des  Eintritts  der  ülceration,  son- 
dern die  Zeit  angiebt,  welche  durchschnittlich  für  die  ulcerirten 
Carcinome  bis  zur  Aufnahme  in's  Hospital  verflossen  ist. 

Auch  über  das  Verhältniss  des  Brustkrebses  zur  Unterlage  — 
ich  verstehe  hierunter  sowohl  Musculus  pectoralis  wie  Rippen  — 
mögen  einige  kurze  Notizen  genügen.  121  Fälle  sind  für  die  Be- 
rechnung heranzuziehen.  In  der  üeberzahl  von  ihnen  ist  das  Car- 
cinom nicht  mit  seiner  Unterlage  verwachsen,  was,  wie  wir  später 
sehen  werden,  leicht  erklärlich  erscheint.  Nachfolgendes  Schema 
möge  gleichzeitig  das  Verhältniss  zur  Achseldrusenschwellung  ver- 
anschaulichen : 
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I.    Carcinome  oh 
Beweglich. 

ne  Achseldrüsen. 

unbeweglich. 

24  Fälle. 

7  Fälle. 

Durchschnittszeit  ihres  Bestehens: 


12,2  Monate. 


13,0  Monate. 


n.    Carcinome  mit  Achseldrüsen. 


Beweglich. 


unbeweglich. 


67  Fälle. 


23  Fälle. 


Durchschnittszeit  ihres  Bestehens: 


16,0  Monate. 


26,7  Monate. 


III.     Durchschnittsdauer    der  Erkrankung    für   sämmtliche   Car 
cinome  ohne  Rücksicht  auf  Achseldrüsen-Erkrankung. 


Beweglich. 


Unbeweglich* 


15,0  Monate. 


23,4  Monate. 


Also  abgesehen  davon,  ob  Achscldrüseninfection  vorhanden 
ist,  oder  nicht,  treffen  wir  die  Mamraa-Carcinome  durchschnittlich  im 
15.  Monate  noch  auf  der  Unterlage  verschiebbar,  nach  dem  23.  bereits 
mit  derselben  verlöthet,  oder,  mit  anderen  Worten,  die  Fixirung 
tritt  zwischen  dem  15.  und  24.  Monat  ein.  Carcinome  ferner  ohne 
Achseldrüsen  sind  nach  Verlauf  von  12,2  Monaten,  mit  Achsel- 
drüsen noch  am  Schluss  des  16.  Monats  beweglich,  erstero  findet 
man  im  Durchschnitt  bereits  nach  13  Monaten  (allerdings  nur 
7  Fälle),  letztere  erst  nach  26,7  Monaten  fixirt.  Das  heisst:  die 
Verwachsung  mit  der  Unterlage  tritt,  falls  keine  Achscldrüsen- 
infection vorhanden  ist,  bereits  zwischen  dem  12.  und  13.  Monat, 
bei  vorhandener  Drüsenschwellung  erst  zwischen  dem  16.  und  26. 
Monat  ein.  Es  herrscht  also  ein  gewisser  Antagonismus  zwischen 
Achseldrüsen  und  der  Unterlage.    Werden  jene  zuerst  inficirt,    so 

36* 
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bleibt  diese  längere  Zeit  frei;  und  umgekehrt:  greift  das  Carcinom 
zunächst  auf  den  Musculus  pectoralis  über,  so  lässt  die  Lymph- 
drüsenerkrankung längere  Zeit  auf  sich  warten.  Ich  brauche  nur 
mein  Schema  etwas  anders  zu  gruppiren,  so  erhalte  ich  auch  für 
diese  ümkehrung  beweisende  Zahlen. 

I.    Unbewegliche  Caroinome. 


Ohne  Drüsen. 


Mit  Drüsen. 


7  FäUe. 


23  Fälle. 


Darchschnittsdauer  der  Erkrankung: 


13,0  Monate. 


26,7  Monate. 


II.    Bewegliche  Caroinome. 


Ohne  Drüsen. 


Mit  Drüsen. 


24  Fälle. 


67  Fälle. 


Durchschnittsdaaer  der  Erkrankung: 


12,2  Monate. 


16,0  Monate. 


Für  die  beweglichen  Caroinome  tritt  also  die  Drüseninfection 
bereits  zwischen  12.  und  16.,  für  die  unbeweglichen  erst  zwischen 
13.  und  26.  Monat  ein. 

Wini warter  hat  daher,  wie  ich  glaube,  vollkommen  recht, 
wenn  er  im  Grossen  und  Ganzen  2  Gruppen  ron  Mamma -Carcinom 
unterscheidet,  von  denen  die  eine  mit  Vorliebe  Lymphdrüsen- 
infection  hervorruft  und  dann  später  Metastasen  auf  dem  Wege 
des  grossen  Kreislaufes  setzt,  die  andere  mehr  regionär  weiter 
wuchert,  ohne  irgend  welche  Partieen  zu  überspringen. 

Dass  bei  Weitem  der  grössere  Theil  der  Patientinnen  mit  nicht 
fixirtem  Carcinom  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  erklärt  sich 
daraus,  dass,  wie  aus  den  früher  gegebenen  Zahlen  ersichtlich,  die 
Aufnahme  d«r  Kranken  durchschnittlich  früher,  wie  die  Fixation 
des  Carcinoms  auf  dem  Musculus  pectoralis  erfolgte. 

Zu   der   regionären  Wucherung   des  Krebses  gehört  auch  die 
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Weiterverbreitung  in  Form  von  Knötchen,  die  bald  mehr  in  der 
Oberfläche  —  Haut^  subcutanes  Gewebe  —  erfolgen  kann,  bald 
mehr  in  die  Tiefe  sich  erstreckt  und  den  Musculus  pectoralis,  die 
Rippen  und  weiter  Pleura  und  Lungen  derselben  Seite  durchsetzen 
kann.  Ganz  viel  Beispiele  stehen  mir  hierfür  nicht  zu  Gebote. 
Begreiflicherweise  sind  Knötchen  in  der  Umgebung  des  primären 
Tumors,  auf  Schulter  und  Rücken,  auch  der  anderen  Mamma  häu- 
figer notirt,  wie  die  im  Musculus  pectoralis  und  den  Musculi  inter- 
costales  vorgefundenen,  und  finde  ich  dem  entsprechend  über  die 
ersteren  in  15  Krankengeschichten,  über  die  letzteren  nur  in  7  be- 
richtet (5 mal  M.  pectoralis,  2 mal  Mm.  intercostalesj.  2 mal  war 
ferner  das  Os  humeri  der  erkrankten  Seite  carcinomatös  degenerirt, 
so  dass  bei  Patientin  No.  39  die  Exarticulatio  humeri  vorgenom- 
men werden  musste,  und  bei  Fall  No.  138  der  Oberarmschaft  in 
Folge  einer  ganz  leichten  Bewegung  während  der  Operation  fractu- 
rirte.  Des  gleichen  Ereignisses  erinnere  ich  mich  übrigens  auch 
aus  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Lücke  in  Strassburg,  und  auch 
hier  ging  die  Heilung  des  gebrochenen  Armes,  wenn  ich  mich  nicht 
irre,  verhältnissmässig  rasch  von  Statten.  Hierher  gehört  auch  die 
so  prägnante  Form  der  disseminirten  Garcinom- Ausbreitung  als 
Cancer  en  cuirasse,  für  den  ich  2  Beispiele  in  meinen  Kranken- 
geschichten finde. 

Die  schon  oben  kurz  berührte  Frage  der  Achseldrüsen- 
infection  erheischt  eine  genauere  Berücksichtigung.  Ich  finde 
unter  meinen  Krankengeschichten  54  Drüsenfreie  Fälle,  während 
eine  Schwellung  der  Achseldrüsen  143  mal  notirt  ist.  53  Fälle 
sind  aus  mancherlei  verschiedenen  Gründen  hierbei  nicht  zu  ver- 
werthen.  Die  Durohschnittsdauer  der  Erkrankung  beläuft  sich  bei 
den  Drüsenfreien  Mamma-Carcinomen^  auf  15,0,  bei  den  Patientinnen 
mit  Aohseldrüsensch wellung  auf  16,5  Monate.  Beide  Grenzwerthe 
liegen  so  nahe  zusammen,  dass  man  unbedenklich  den  Termin  für 
die  Achseldrüseninfection  auf  den  16.  Monat  nach  Beginn  der  Er- 
krankung festsetzen  kann.  Selbstverständlich  giebt  es  jedoch  auch 
hier  eine  Reihe  von  Ausnahmen.  So  finde  ich  6  Fälle,  die  selbst 
nach  einer  Krankheitsdauer  von  2 — 3  Jahren  noch  frei  waren  von 
Achseldrüsen,  während  andererseits  bereits  im 

1.  Monat:      2.  Monat:      3.  Monat:       6.  Monat: 
2  Kranke.      9  Kranke.      6  Kranke.      21  Kranke. 
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Drüseninfection  darboten.  Dass  wir  einem  so  bedeutenden  Ueber- 
gewicht  in  der  Zahl  zu  Gunsten  der  Carcinome  mit  Drüsen  gegen- 
überstehen, wird  deshalb  nicht  auffallig  erscheinen,  weil  durch- 
schnittlich die  Aufnahme  in's  Hospital  genau  um  dieselbe  Zeit 
(16,5  Monate  nach  Beginn)  erfolgt  ist,  in  der  die  Achseldrüsen 
erkranken. 

Recapitulire  ich  noch  in  Kürze  die  Zahlen,  die  ich  für  die 
Weiterentwickelung  des  primären  Carcinom-Knotens  gefunden  habe, 
und  zwar  in  der  zeitlichen  Reihenfolge,  so  stellt  sich  folgende  ganz 
verständliche  Scala  heraus: 

1}  Die    Verwachsung   mit   der   äusseren   Haut   tritt  ein   durchschnittlich 

zwischen  7.  und  14.     Monat, 

2)  die  Infection  der  Achseldrusen     ...         „  15.     ^     16,5        ^ 

3)  die  Ulceration  der  Haut „  14.     ^     26.          „ 

4)  die  Verwachsung  mit  der  Unterlage .     .         „  15.     „     23. 

In  der  Frage  nun,  ob  der  Sitz  des  Carcinoms  einen  Einfluss 
auf  die  Häufigkeit  und  auf  die  Zeit  der  Achseldrüseninfection  aus- 
übt, komme  ich  ebenso  wie  Winiwarter  absolut  zu  keinem  posi- 
tiven Resultate,  und  wenn  es  auch  a  priori  glaubhaft  erscheint, 
dass  die  Carcinome,  welche  aussen  und  oben  ihren  Sitz  haben, 
häufiger  und  früher  eine  Schwellung  der  Lymphdrüsen  hervorrufen, 
so  wird  doch  das  negative  Resultat  zweier  verschiedener  Berech- 
nungen diese  Ansicht  entschieden  wankend  machen  müssen.  Ich 
glaube  kaum,  dass  es  nöthig  ißt,  meine  ganzen  Tabellen  hier  zu 
reproduciren,  nur  das  Resultat  der  Berechnung  möge  angeführt 
werden.  Bei  den  aufgeführten  Fällen  mit  Lymphdrüseninfection 
sass  das  Carcinom  in  41,9  pCt.  aussen,  in  12,2  pCt.  innen.  Diese 
Zahlen  aber  entsprechen  nur  der  früher  besprochenen  Häufigkeit 
dos  Krebsknotens  in  der  äusseren  Brusthälfte  (in  43,1  pCt.)  und 
der  relativen  Seltenheit  in  der  inneren  (in  16,4  pCt.).  Würde  aber 
die  Häufigkeit  der  Lymphdrüseninfection  durch  den  Sitz  des  Car- 
cinoms aussen  begünstigt,  so  müsste  ihr  Procentsatz  natürlich  weit 
mehr  betragen  wie  43,  L 

Aehnlich  verhält  es  sich  bei  Carcinomen  der  oberen  und  un- 
teren Brusthälfte: 

Absolute  Häufigkeit  der  Mamma- Carcinome  in  der 

oberen  Hälfte:      unteren  Hälfte: 
46,5  pCt.  22,4  pCt 

Häufigkeit  der  mit  Achseldrüsensohweliung 

combinirteii  Mamma- Carcinome  ...      50       „  18,9     ^ 
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Also  ebenfalls  keine  Differenz,  die  für  irgend  welche  Schlüsse 
Anhaltspunkte  böte. 

Das  Resultat  meiner  Zusammenstellungen  über  die  Frage ,  wel- 
chen Eiqfluss  der  Sitz  des  Mamma -Carcinoms  auf  die  Zeit  der 
Lymphdrüseninfection  ausübt,  führt  zu  den  gleichen  negativen  Er- 
gebnissen. Ich  Terzich te  daher,  die  Tabellen  hier  vorzuführen,  und 
begnüge  mich  mit  der  Versicherung,  dass  weder  eine  frühere  Schwel- 
lung der  Achseldrüsen  bei  Sitz  des  Krebsknotens  in  der  äusseren 
Brusthälfte,  noch  ein  längeres  Freibleiben  der  Axilla  beim  Auf- 
treten des  Carcinoms  nach  innen  von  der  Papille  sich  daraus  nach- 
weisen lässt. 

Ich  würde  übrigens  weniger  Gewicht  darauf  legen  und  den 
Einwurf,  dass  vielleicht  meine  Zahlen  zu  klein  seien  —  74  Fälle 
konnte  ich  verwerthen  —  selbst  geltend  machen,  wenn  nicht,  wie 
gesagt,  das  Resultat  der  Winiwarter'schen  Zusammenstellung  ein 
ebenso  wenig  ergiebiges  wäre.  Unter  diesen  Verhältnissen  aber 
glaube  ich,  einen  Einfluss  des  Sitzes  der  primären  Krebsgeschwulst 
auf  Häufigkeit  und  Zeit  der  Achseldrüseninfection  abläugnen  zu 
können. 

Ehe  ich  auf  den  Einfluss  näher  eingehe,  den  die  frühzeitige 
Lymphdrüsenerkrankung  auf  den  ganzen  Krankheitsverlauf  und  seine 
Dauer  ausübt,  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  noch  Fall  No.  215 
zuwenden,  den  wir  später  noch  einmal  unter  den  geheilten  Patien- 
tinnen antrefien  werden.  Das  Carcinora  war  hier,  wie  schon  früher 
erwähnt,  aus  einem  chronischen  Eczem  hervorgegangen,  und  grosse, 
mit  eiterigen  Borken  bedeckte,  ulcerirte  Partieen  waren  noch  bei 
der  Operation  vorhanden.  Trotzdem  nun  in  der  Axilla  ein  ziem- 
lich grosses  Drüsenpaquet  gefühlt  werden  konnte,  wurde  allein  die 
Mamma  exstirpirt,  und  doch  blieb  die  Patientin  später  Recidivfrei 
und  am  Leben.  Natürlich,  liegt  hier  die  Vermuthung  nahe,  dass- 
man  die  Schwellung  der  Achseldrüsen  als  eine  rein  entzündliche 
Hyperplasie  aufzufassen  hat,  eine  Vermuthung,  die  bei  dem  beste- 
henden eiterigen  Eczem  um  so  wahrscheinlicher  ist. 

Sind  einmal  die  Achseldrüsen  krebsig  infiltrirt,  dann  ist  natür- 
lich die  Sicherheit  oder  auch  nur  die  Wahrscheinlichkeit,  alles 
Kranke  durch  die  Operation  zu  entfernen,  verhältnissmässig  gering, 
und  die  Schnelligkeit  des  Auftretens  von  Recidiveu,  so  wie  des 
ganzen  Krankheitsverlaufes  spricht  hierfür  mit  verständlichen  Zah- 
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len.  Winiwarter  nun  ist  der  Ansicht,  dass  wir  gerade  niit  Rück- 
sicht auf  die  Drüseninfection  zwei  Arten  des  Brustkrebses  unter- 
scheiden müssen.  Ein  langsamer  wachsendes  Carcinom ,  das  relativ 
spät  die  Drüsen  ergreift  und  längere  Zeit  zu  seiner  Verbreitung 
gebraucht,  im  Gegensatz  zu  einem  schneller  wuchernden  mit  früher 
Drüsenschwellung.  Ersteres  führt  natürlich  langsamer,  letzteres 
relativ  schneller  den  letalen  Ausgang  herbei.  Da  mir  leider  für 
die  nicht  operirten  Carcinome  genügende  Daten  fehlen,  so  kann 
ich  aus  meinen  Zahlen  nur  den  Nutzen  einer  frühen  Operation  vor 
Schwellung  der  Achseldrüsen  ableiten.  78  Fälle  sind  hier  zu  ver- 
werthen,  von  denen  21  bei  der  ersten  Operation  keinen  Tumor  in 
der  Achselhöhle  zeigten,  57  mit  deutlich  geschwollenen  Drüsen  zur 
Operation  gelangten.  Bei  den  ersteren  hatte  das  Carcinom  durch- 
schnittlich 10,0,  bei  den  letzteren  14,6  Monate  bestanden.  Die 
21  Drüsenfreien  Patientinnen  nun  lebten  nach  der  ersten  Operation 
durchschnittlich  45,1  Monate,  während  die  anderen  57,  bei  denen 
die  inficirten  Achseldrüsen  mit  entfernt  werden  mussten,  bereits 
nach  34,8  Monaten  zu  Grunde  gingen.  Waren  bei  ersteren  mehrere 
Operationen  noth wendig,  so  liegt  zwischen  dem  ersten  und  letzten 
Eingriff  ein  Zeitraum  von  6,0  Monaten,  während  bei  den  Fällen 
mit  Drüsenschwellung  die  nämliche  Periode  nur  2,5  Monate  um- 
fasst.  Das  heisst  mit  anderen  Worten:  Operire  ich  eine  Patientin, 
die  keine  Schwellung  der  Achseldrüsen  zeigt,  also  durchschnittlich 
vor  dem  16.  Monate  der  Erkrankung,  so  hat  sie  die  Aussicht, 
über  10  Monate  länger  zu  leben,  als  wenn  ich  genöthigt  bin,  gleich- 
zeitig die  Achselhöhle  mit  auszuräumen.  Ausserdem  wird  durch- 
schnittlich bei  jener  Kranken  das  Recidiv  nach  6,  bei  dieser  bereits 
nach  2  Monaten  auftreten.  Leider  kann  ich,  wie  gesagt,  die  in- 
operabeln  Mamma -Carcinome  nicht  in  das  Bereich  dieser  Betrach- 
tungen ziehen,  da  ich  unter  ihnen  nur  ein  einziges  ohne  Achsel- 
drüsen finde.  Da  hier  kein  operativer  Eingriff  das  Carcinom  in 
seiner  Entwickelung  stört,  würde  sich  bei  ihnen  der  Einfluss  einer 
frühen  Drüseninfection  auf  die  Schnelligkeit  des  ganzen  Krankheits- 
verlaufes am  schlagendsten  nachweisen  lassen. 

Was  nun  die  Metas-tasen  in  den  inneren  Organen  betrifft,  so 
muss  ich  zunächst  inWiniwarter's  Klagen  einstimmen,  dass  die 
Daten,  welche  unter  der  Controle  einer  Section  hier  zu  Gebote 
stehen,  so  ungemein  spärliche  sind.     Ich  muss  daher  auf  die  An- 
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gaben  mit  recurriren,  welche  mir  von  den  Aerzten  unserer  Provinz 
freundlicher  Weise  gemacht  wurden,  und  die  sich  wohl  sämratlich 
nur  auf  die  Diagnose  intra  vitam  beziehen.  Trotzdem  kann  ich 
nur  33  Fälle  =  13,2  pCt.  vorfuhren.  Dieselben  vertheilen  sich 
auf  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Casuistit  folgendermasscn: 

I.  Nicht  operirte  Mamma- Carcinome     ...  3  Fälle  von  Metastasen. 
II.  In  Folge  der  Operation  Gestorbene  .     .     .  1      „        ^            „ 
III.  Operirte  und  an  Reeidiv  Gestorbene     .     .  27      „        „            „ 
und  mit  Reeidiv  lebend  (Diagnose  der  Meta- 
stasen schon  jetzt  zu  stellen)  .    .     .    .     .  2      «        „            ^ 

Summa    .    33. 

Nur  6  Fälle  konnten  durch  die  Section  sichergestellt  werden, 
bei  allen  übrigen  habe  ich  mich  auf  die  Angabe  der  Aerzte  und 
ihre  am  Lebenden  gestellte  Diagnose  verlassen  müssen.  Da  nun 
wohl  stets  nur  die  Metastasen  in  denjenigen  Organen  als  Todes- 
ursache angegeben  werden,  welche  die  prägnantesten  Erscheinungen 
hervorrufen,  so  ist  es  wohl  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  hier 
raannichfache  üngenauigkeiten  mit  unterlaufen  müssen.  Vor  allen 
Dingen  aber  wird  der  unterschied  zwischen  der  regionären  Aus- 
breitung des  Carcinoms  und  den  Metastasen  im  engeren  Sinne,  den 
Winiwarter,  wie  ich  glaube,  mit  Recht  betont,  auf  diese  Weise 
nicht  festzuhalten  sein.  Krebsknoten,  die  in  Pleura  und  Lungen 
der  erkrankten  Seite  auftreten  und  sich  weiter  auf  Leber  und  Peri- 
toneum ausbreiten  können,  sind  eben  keine  Metastasen  im  engeren 
Sinne.  Als  solche  sind  nur  diejenigen  aufeufassen,  welche  sich 
nach  Durchbrechung  der  Lymphdriisen  ohne  nachweisbaren  regio-, 
nären  Zusammenhang  mit  dem  primären  Erkrankungsherde  auf  der 
Bahn  des  grossen  Kreislaufes  in  entfernteren  Organen  entwickeln. 
Trotz  aller  dieser  Bedenken  nun  habe  ich  es  nicht  unterlassen 
wollen,  die  secundären  Erkrankungen  innerer  Organe,  welche  mir 
als  Todesursache  angegeben  wurden,  hier  unter  dem  Begriff  der 
Metastasen  zusammenzufassen.  Wenn  man  sie  nur  mit  der  nöthi- 
gen  Kritik  in's  Auge  fasst,  haben  sie  doch  ein  gewisses  praktisches 
Interesse. 

Zunächst  möge  die  Dauer  der  Erkrankung  bis  zum  Tode  an 
Metastasen  in  nachfolgender  Tabelle  zur  üebersicht  gelangen.  Es 
starben  von  28  Patientinnen  in  der  Zeit  vom 
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5.  bis  12.  Monat  6, 

13.    „  18.      ,  0, 

19.    „  24.      ,  5, 

25*    f,  36.      ^  6, 

37.    „  48.      M  3, 


49.  bis  60.  MoDat    3, 
nach  5  Jahren         5, 


Summa    28. 


Es  ist  nun  auffallend,  dass  nur  in  der  Zeit  vom  13.  bis 
18.  Monat  keine  der  Patientinnen  an  secundärer  Erkrankung  in- 
nerer Organe  zu  Grunde  gegangen  ist,  um  so  auffallender,  als 
auch  in  der  Zusammenstellung  Winiwarter's  unter  23  Erkran- 
kungen kein  Exitus  in  jene  Periode  fallt.  Also  von  zusammen  51 
Patientinnen,  die  an  Krebsmetastasen  zu  Grunde  gingen,  starb 
keine  vom  13.  bis  18.  Monat  Ich  möchte  dies  mit  der  That- 
sache  in  Zusammenhang  bringen,  dass  die  Erkrankung  der  Achsel* 
drüscn  durchschnittlich  in  dieselbe  Zeitperiode  fällt,  und  wir  ja 
ohne  Schwellung  der  Achseldrüsen  keine  eigentlichen  Metastasen 
auftreten  sehen.  Selbstverständlich  ist  ja  eine  frühere  Drüsen- 
erkrankung und  ein  dem  entsprechend  zeitiger  Exitus*"  an  Meta- 
stasen durchaus  nicht  ausgeschlossen,  trotzdem  aber  halte  ich  es 
der  Mühe  werth,  sämmtliche  Fälle,  welche  eine  frühere  Metastasen- 
erkrankung aufweisen,  einer  genaueren  Kritik  zu  unterziehen.  Bei 
dreien  meiner  Patientinnen ,  welche  im  ersten  Jahre  starben,  sassen 
die  secundären  Knoten  in  Pleura  und  Lungen,  waren  also  mög- 
licherweise keine  eigentlichen  Metastasen,  eine  Kranke  zeigte  car- 
cinomatöse  Entartung  der  Retroperitonealdrüsen  und  der  Neben- 
niere, ging  aber  in  Folge  der  Operation  zu  Grunde  (No.  39)  und 
^zwei  zeigten  eine  krebsige  Degeneration  des  Knochensystems,  spe- 
ciell  der  Wirbelsäule.  Die  secundären  Knochencarcinome  scheinen 
übrigens  überhaupt  zuweilen  merkwürdig  rasch  zu  verlaufen. 

Auf  jeden  Fall  möchte  ich  also  Krebsmetastasen  bei  Mamma- 
Carcinom  vor  Ablauf  von  1  \-2  Jähren  als  Seltenheit  und  Ausnahme 
hinstellen.  Dass  übrigens  die  Dauer  des  ganzen  Krankheitsverlaufes 
bei  sämmtlichen,  den  Metastasen  erlogenen  Patientinnen  im  Mittel 
38,2  Monate  beträgt,  sie  also  ca.  2  Jahre  nach  dem  ersten  Auf- 
treten der  Achseldrüsenerkrankung  zu  Grunde  gehen,  darf  ich  nicht 
unerwähnt  lassen.     Nach  der  Häufigkeit  der  Metastasen  rangiren: 

1)  Leber 10  Fälle, 

2)  Pleura  und  Lungen 5      ^ 

3)  Abdomen      .     , 5       » 

4)  Wirbelsäule 4       „ 

5)  Magen 4       ^ 
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6)  Uterus 3  Fälle, 

7)  Magen  und  Knochen  der  Extremitäten.    .       1       « 

8)  Retroperitonealdrüsen ,  Nebenniere  .    .     .       1       ^ 

Summa    .     .     33  Fälle. 

Die  Leber  ist  also  auch  nach  meiner  wenig  umfangreichen  Zu- 
sammenstellung der  häuGgste  Sitz  des  metastatischen  Carcinoms, 
um  so  mehr  als  wohl  auch  die  5  Fälle  von  secundären  Krebsge- 
schwülsten, als  deren  Sitz  das  Abdomen  angegeben  ist,  hierher  zu  rech- 
nen sind.  Ich  wiederhole  jedoch  nochmals,  dass  wir  hier  gewiss  nicht 
ausschliesslich  Metastasen  im  engeren  Sinne  vor  uns  haben  und 
dass  die  Häufigkeit  derselben  in  der  Leber  sich  vielleicht  als  ge- 
ringer herausstellen  würde,  wenn  man  hierbei,  gestützt  auf  Sec- 
tionen,  mit  grösserer  Kritik  zu  Werke  gehen  könnte.  Das  Gleiche 
gilt  gewiss  in  noch  höherem  Maasse  von  den  secundären  Erkran- 
kungen der  Pleura  und  Lunge,  deren  Frequenz  wohl  mit  der  Häufig- 
keit der  Lebermetastasen  auf  gleiche  Stufe  gestellt  wird.  Das  se- 
cundäre  Carcinom  der  Wirbelsäule  hatte  einmal  im  Halstheile,  in 
den  übrigen  Fällen  weiter  unten  seinen  Sitz,  Blitzartige,  schies- 
sende Schmerzen,  besonders  in  den  unteren  Extremitäten,  vollstän- 
dige Lähmung  derselben  mit  Paralyse  der  Sphincteren  und  nach- 
folgendem Decubitus  werden  als  die  prägnantesten  Erscheinungen 
angeführt.  Einmal  war  gleichzeitig  eine  carcinomatöse  Entartung 
der  Schenkel pfanne  vorhanden,  und  «bei  einem  secundären  Magen- 
Carcinom  trat  eine  derartige  Degeneration  der  Extremitätenknochen 
ein,  dass  mehrfache  Fracturen  beim  Umlagern  der  Patientin  im 
Bett  entstanden.  Eine  Frau  mit  secundärer  Erkrankung  des  Ute- 
rus ist  noch  am  Leben.  Dies  Wenige  möge  über  die  Metastasen 
genügen.  Es  erübrigt  noch,  einen  wichtigen  Gegenstand,  die 
Dauer  der  Erkrankung  bei  Operirten  und  Nichtoperirten  und 
die  Zeit  des  Todes  zu  berücksichtigen,  damit  wir  uns  schon  vor- 
her über  den  Nutzen  eines  operativen  Eingriffes  verständigen,  ehe 
wir  auf  ihn  selbst  zu  sprechen  kommen. 

Mein  Material  laborirt  hier  an  einem  Fehler,  der  durch  die 
Verhältnisse  bedingt  erscheint.  Es  stehen  mir  nur  verhältnissmäs- 
sig  wenige  Fälle  von  nicht  operirten  Mamma-Carcinomen  zur  Verfü- 
gung und  gerade  über  sie  sind  die  Krankengeschichten  mangelhaft 
gefuhrt.  Die  Patientin  kam  in's  Hospital,  wurde  für  inoperabel 
erklärt  und  nach  einigen  Tagen  wieder  entlassen.     Der  nicht  ope- 
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rative  Fall  wurde  natürlich  als  uninteressant  mit  wenigen  küm- 
merlichen Notizen  in  den  Krankengeschichten  abgefertigt.  So 
kommt  es,  dass  ich  nur  bei  12  nicht  operirten  Kranken  die  Ge- 
sammtdauer  des  Krankheitsverlaufes  genau  kenne  und  diese  Zahl 
kann  mir  als  Vergleichspunkt  wenig  genug  nützen.  Ich  werde 
mir  daher  später  in  anderer  Weise  zu  helfen  suchen.  Von  den 
operirten  Mamma-Carcinomen  stehen  mir  dagegen  85  Fälle  zur 
Disposition.  Ich  stelle  nun  diese  meine  Patientinnen  mit  Rück- 
sicht auf  die  Dauer  der  Erkrankung  in  Gruppen,  die  immer  6 
Monate  umfassen,  zusammen.  Nach  Beginn  der  Krankheit  starben 
von  den 


operirten  Patientinnen 

nichtoperirten 

Patientinnen 

im  Halbjahre 

pCt. 

pCt. 

4 

4,7 

2 

16,7 

1. 

9 

10,6 

3 

25,0 

2. 

8 

9,4 

2 

16,7 

3. 

10 

11,8 

8,3 

4. 

16 

18,8 

8,3 

5. 

10 

11,8 

— 

— 

6. 

7 

8,2 

8,3 

7. 

2 

2,4 

8. 

3 

3,5 

8,3 

9. 

3 

3,5 

8,3 

10. 

3 

3,5 

— 

11. 

0 

,0 

— 

— 

12. 

10 

11,8 

Noch  später. 

85 

12 

Wie  man  sieht,  wächst  der  procentische  Satz  der  Todesfalle 
für  die  Operirten  stetig  vom  1.  bis  zum  5.  Halbjahre  (in  diesem 
selbst  geht  fast  ein  Fünftel  zu  Grunde),  um  von  da  an  ungefähr 
in  demselben  Verhältnisse  wieder  abzusteigen.  Vergleiche  mit  den 
nichtoperirten  Fällen  möchte  ich,  wie  gesagt,  nicht  ziehen,  will 
aber  darauf  aufmerksam  machen,  dass  von  ihnen  nach  2\-2  Jahren 
bereits  ca.  V4,  von  den  Operirten  dagegen  nur  etwas  mehr  als  die 
Hälfte  der  Krankheit  erlegen  ist. 

Winiwarter  nun  stellte  seine  Zahlen  hierüber  mit  den  von 
Paget  gefundenen  zusammen,  und  vielleicht  ist  es  nicht  uninteres- 
sant, dieser  vergleichenden  Tabelle  auch  das  Resultat  meiner  Be- 
rechnung  hinzuzufügen. 

Es  starben  von: 
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operirtcn 

Mamma-Carcinomen : 

nicht  ( 

)pcrirten  Mamma- 
[}arcinomen: 

m 

nach 

nach 

nach 

nach 

nach 

"WW^    *              * 

• 

nach 

wv   ■            * 

• 

Wini- 

meinen 

Wini- 

meinen 

Paget 

warter 

Tabellen 

Paget 

warter 

Tabellen. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

im  I.Jahre 

4J 

6,41 

15,3 

8,9 

30,76 

41,7 

n      2.       , 

6,25 

40,9 

21,2 

22,6 

22,86 

25,0 

w    3.     „ 

21,8 

14,09 

30,6 

24,0 

19,22 

8,3 

.    4.     . 

14,6 

15.37 

10,6 

9,37 

11,33 

8,3 

n      0-       ^ 

20,0 

8,94 

7,0 

7,3 

3,84 

16,6 

«      6-       f. 

11,0 

7,72 

3,5 

5,3 

3,84 

— 

,    7.    . 

9,37 

V 

4,7 

9,37 

] 

— 

»     o.      » 

3,12 

7,68 

0 

2,66 

\     3,84 

— 

Spater 

9,37 

# 

7,0 

2,0 

1 

Die  Tabellen  von  Paget  und  mir  haben  gegenüber  denen  von 
Winiwarter  das  Gemeinsame,  dass  der  grösste  Procentsatz  für 
die  Todesfalle  der  Operirten  bei  uns  in  das  3.,  bei  Winiwarter 
schon  in  das  2.  Jahr  fallt,  wofür  ich  keinen  ganz  stichhaltigen 
Grund  anzugeben  weiss.  Man  könnte  daran  denken,  dass  viel- 
leicht die  Carcinom-Entwickelung  bei  uns  im  Norden  überhaupt 
eine  langsamere  wäre,  wenn  nicht  meine  Tabellen  gerade  für  das 
erste  Jahr  eine  so  bedeutend  höhere  Mortalität  zeigten,  dass  nach 
Ablauf  der  drei  ersten  Jahre  die  Zahl  der  Gestorbenen  bei  Wini- 
warter und  bei  mir  fast  gleich  ist.  Dass  Winiwarter's  und 
meine  Tabellen  für  das  erste  Jahr  eine  bedeutend  höhere  Mortali- 
tät der  Nicht  operirten  zeigen,  wie  die  von  Paget,  erklärt  sich 
aus  dem  schon  von  Winiwarter  angefahrten  Grunde,  dass  in 
England  damals  fast  sämmtliche  Mamma-Garcinome  mit  Achsel- 
drüsen  für  nichtoperabel  erklärt  wurden. 

Der  Zweifel  Winiwarter's  an  dem  alten  Glauben,  dass 
der  Brustkrebs  bei  jugendlichen  Individuen  besonders  schnell 
verliefe,  wird  übrigens  auch  durch  meine  Berechnung  bestätigt. 
Das  Durchschnittsalter  bei  den  18  bereits  im  ersten  Jahre  gestor- 
benen Patientinnen  beträgt  sogar  noch  eine  Kleinigkeit  mehr  (48,5 
Jahre)  wie  das  allgemeine  mittlere  Alter  (48,4  Jahre). 

Nahstehende  Tabelle  giebt  an,  wie  viel  von  100  Patientinnen 
in  den  Altersperioden  von  je  5  Jaliren  an  Carcinom  erkrankten 
und  starben. 

Von  hundert  Frauen 
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erkrankten 

starben 

im  Alter  von 

2 

2 

26—30  , 

Fahren. 

8 

4 

31—35 

m 

9 

9 

36—40 

m 

15 

11 

41—45 

n 

26 

22 

46    50 

«1 

12 

19 

51—55 

« 

18 

12,5 

56-60 

*i 

7 

12,5 

61—65 

n 

3 

7 

66—70 

*i 

0 

1 

71-75 

n 

100 

100 

Gross  ist  der  Unterschied  in  den  Zahlen  beider  Rubriken  nicht 
und  man  kann  im  Allgemeinen  wohl  behaupten,  dass  in  den  ein- 
zelnen Perioden  der  Tod  mit  der  Erkrankung  gleichen  Schritt  hält 
Nur  einzelne  Ausnahmen  kommen  vor,  bei  denen  der  Krankheits- 
process  relativ  langsam  vor  sich  geht,  und  so  muss  gewissermassen 
der  Tod  in  den  letzten  Jahren  etwas  schneller  aufräumen. 

Hiermit  gelangen  wir  nun  zu  der  praktisch  sehr  wichtigen 
Frage:  Wie  verhält  sich  die  Lebensdauer  bei  operirten  und  nicht- 
operirtenMamma-Carcinomen?  —  Praktisch  besonders  deshalb  wich- 
tig, weil  mit  ihrer  Beantwortung  auch  über  den  immer  wieder 
neu  auftretenden  Streitpunkt  entschieden  wird:  Müssen  wir  operi- 
ren,  oder  ist  es  frevelhaft,  unsere  Patientinnen  der  Gefahr  einer 
doch  vollkommen  nutzlosen  Operation  auszusetzen?  Sehen  wir 
nämlich  durch  den  operativen  Eingriff  auch  nur  die  Möglichkeit 
gegeben,  das  Leben  zu  verlängern  —  ich  hoffe  später  zu  bewei- 
sen, dass  der  Gewinn  ein  weit  höherer  ist  —  so  sind  wir  unter 
allen  Umständen  gezwungen,  bei  jedem  operabeln  Mamma-Carcinom 
das  Messer  in  die  Hand  zu  nehmen.  Es  ist  nun  hierbei  absolut 
erforderlich,  mit  möglichst  grossen,  aber  auch  gleichartigen  und  aus 
gleichartig  verwertheten  Factoren  gewonnenen  Zahlen  zu  rechnen. 
Da  ich  nun  diese  Gleichheit  der  Bedingungen  bei  den  von  Wini- 
warter  und  mir  zusammengestellten  Fällen  unbedenklich  glaube 
voraussetzen  zu  dürfen,  so  werde  ich  mir  erlauben,  seine  Zahlen 
bei  der  Berechnung  der  Lebensdauer  für  operirte  und  nicht  operirte 
Mamma- Carcinome  mit  zu  benutzen. 

Die  mittlere  Lebensdauer  beträgt  nach  den  mir  zu  Gebote 
stehenden  Fällen: 
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für  Nichtoperirte :  für  Operirte: 

(12  Fälle)  22,6  Monate.  (82  Fälle)  38,1  Monate. 

Nach  Winiwarter: 

für  Nichtoperirte:  für  Operirte: 

(25  Fälle)  32,9  Monate.  (91  Fälle)  39,3  Monate. 

Werfe  ich  diese  Zahlen  zusammen,  so  erhalte  ich: 

für  Nichtoperirte:  für  Operirte: 

(37  Fälle)  29,6  Monate.  (173  FäUe)  38,7  Monate. 

Hiemach  also  gehen  die  operirten  Kranken  durchschnittlich 
ca.  9  Monate  später  zu  Grunde,  wie  die  nicht  operirten,  das  Leben 
wird  also  durch  die  Operation  um  dieselbe  Zeit  verlängert.  Ich 
glaube  nun,  dass  die  Zahl  der  zur  Berechnung  gezogenen  Factoren 
gross  genug  ist,  um  die  Richtigkeit  des  Resultates  ausser  Frage 
zu  stellen.  Ist  aber  dem  Operateur  die  Möglichkeit  geboten,  durch 
die  Operation  dem  Leben  seiner  Kranken  V4  Jahre  hinzuzusetzen, 
so  ist  er  unbedingt  gezwungen,  in  allen  Fällen,  wo  es  noch  ge- 
schehen kann,  das  Messer  in  die  Hand  zu  nehmen.  Wir  kennen 
ja  leider  kein  anderes  Mittel,  das  in  äusserer  oder  innerer  An- 
wendung dem  Krebs  mit  Sicherheit  Einhalt  geböte,  und  kann  ich 
mich  daher  bei  der  Besprechung  der  Therapie,  welche  in  unse- 
ren 250  Fällen  von  Mamma-Carcinom  zur  Anwendung  kam,  auch 
im  Ganzen  auf  die  Betrachtung  der  Operation  beschränken.  Dass 
allerdings  auch  Aetzungen,  Aufstreuen  adstringirender  oder  desinfi- 
cirender  Substanzen,  Darreichung  von  inneren  Mitteln,  verbunden 
mit  diätetischen  Vorschriften,  zur  Anwendung  kamen,  sei  es  zur 
Beruhigung  der  Kranken,  sei  es  zur  Erprobung  eines  empfohlenen 
Krebsmittels,  ist  ja  fast  selbstverständlich,  und  soll  über  ihren 
mehr  oder  minder  günstigen  Erfolg  weiter  unten  berichtet  werden. 

Von  unseren  250  Patientinnen  nun  wurden  225  einer  Opera- 
tion unterworfen,  bei  19  (7,6  pCt.)  war  das  Carcinom  zu  weit 
vorgeschritten,  als  dass  noch  an  eine  operative  Beseitigung  hätte 
gedacht  werden  können,  und  6  Fälle  habe  ich  von  dieser  Be- 
sprechung ausgeschlossen ,  da  die  Journale  mich  allzu  sehr  bei  den 
Details  im  Stich  lassen.  Unter  diesen  ist  übrigens  kein  Gestor- 
bener. An  obigen  225  Patientinnen  wurden  ausgeführt  287  Ope- 
rationen, und  zwar  innerhalb  der  Klinik  261,  ausserhalb  derselben 
von  Privatärzten  26.  Selbstverständlich  werde  ich  mich  bei  der  Be- 
trachtung der  Resultate  nur  an  die  261  klinischen  Operationen 
halten;    die  übrigen  26  werden  bei  der  Besprechung  der  Recidive 
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ihren  gebührenden  Platz  finden.  Von  obigen  225  Patientinnen 
starben  in  der  Klinik  28,  und  zwar  5  allein  in  Folge  der  Weiter- 
entwickelung des  Krebses,  resp.  an  Metastasen,  so  dass  nur  23 
dem  operativen  Eingriff  und  seinen  Polgen  erlegen  sind.  Dies  würde 
für  die  225  Kranken  einen  Mortalitäts-Proc^ntsatz  von  10,2  er- 
geben. Für  richtig  aber  halte  ich  es,  die  Sterblichkeit  nicht  nach 
der  Zahl  der  Patientinnen,  sondern  nach  der  Zahl  der  an  ihnen 
ausgeführten  Operationen  zu  berechnen,  und  dann  erhalte  ich  für 
die  261  Operationen  8,8  pCt.  Mortalität.  Wenn  ich  dabei  berück- 
sichtige, dass  diese  Zahlen  das  Ergebniss  der  Mamma- Operationen 
aus  den  letzten  28  Jahren  sind,  dass  nur  bei  einem  verschwindend 
kleinen  Theile  eine  wirklich  exacte  Lister 'sehe  Wundbehandlung 
zur  Anwendung  kam,  so  glaube  ich  diese  Resultate  als  ganz  be- 
friedigend bezeichnen  zu  dürfen.  Ich  muss  jedoch  zur  Orientirung 
des  Lesers  noch  bemerken ,  dass  ich  zu  den  in  der  Klinik  Operirten 
der  Einfachheit  halber  auch  diejenigen  Patientinnen  mit  hinzu- 
rechne, welche  sich  in  der  Privatpraxis  des  Herrn  Geheimrath 
Esmarch  befanden.  Dieselben  werden  stets  in  dem  klinischen 
Operationszimmer  vom  Herrn  Professor  selbst  operirt  und  unter 
seiner  speciellen  Aufsicht  vollkommen  nach  den  in  der  Klinik  herr- 
schenden Principien  nachbehandelt,  sind  also  in  dieser  Hinsicht  den 
Patientinnen  unserer  akademischen  Heilanstalt  vollkommen  gleich 
zu  achten. 

Auf  das  Verfahren  bei  der  Operation  und  die  Nachbehandlung 
muss  ich  ebenfalls  mit  einigen  Worten  eingehen.  Selbstverständ- 
lich sehen  wir  in  beiden  die  im  Laufe  der  letzten  28  Jahre  herr- 
schenden Principien  zum  Ausdruck  gebracht.  In  den  ersten  10  Jah- 
ren begegnet  man  noch  einer  gewissen  Unsicherheit  in  der  Aus- 
dehnung der  Operation.  Allerdings  finden  wir  bereits  im  Jahre 
1852  Exstirpationen  der  ganzen  Mamma  mit  Achseldrüsen,  aber 
häufig  genug  sind  auch  partielle  Ausschälungen  des  Tumors  allein, 
sogar  mit  Zurücklassung  der  geschwollenen  Achseldrüsen  vorge- 
nommen worden.  In  Betreff  letzterer  iist  man  auch  im  Beginn  der 
sechziger  Jahre  noch  zu  keiner  ganz  festen  Maxime  gekommen. 
Jedoch  von  dem  Ende  desselben  Jahrzehents  an  begegnen  wir  nur 
noch  Exstirpationen  der  ganzen  Brustdrüse,  verbunden  mit  der 
Wegnahme  etwa  geschwollener  Lymphdrüsen  und  eines  grossen  Thei- 
les  der  bedeckenden  Haut.    Es  war  dieser  Operationsmodus  hervor- 
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gerufen  durch  die  im  Jahre  1867  in  den  Med.-chir.  Transact.  er- 
schienene Abhandlung  von  Charles  Moore,  der  darin  auf  die 
Nothwendigkeit  einer  möglichst  radicalen  Entfernung  der  Mamma 
mit  der  Haut  hingewiesen  hatte.  Die  so  entstandenen  riesigen 
Wunden  mussten  dann  stets  durch  Granulationen  heilen.  Mit  Be- 
ginn der  Lister'schen  Wundbehandlung  im  Jahre  1875  tritt  dann 
das  Bestreben  hervor,  die  Gründlichkeit  der  Operation  mit  einer 
möglichst  schnellen  Heilung  zu  vereinigen,  und  deshalb  wird  bei 
der  Exstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  der  Schnitt  wo  möglich  so 
gelegt,  dass  eine  Vereinigung  der  Hautränder  erzielt  werden  kann. 
Ist  die  Haut  verwachsen,  so  wird  sie  natürlich  in  grossem  Um- 
kreise fortgenommen.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass  wir  uns  in 
der  letzteren  Zeit  mit  grossem  Vortheil  der  von  König  in  seinem 
Lehrbuch  empfohlenen  Formirung  eines  fast  rechtwinkeligen  Lap- 
pens bei  Verlängerung  des  Schnittes  in  die  Achselhöhle  bedient 
haben.  In  den  letzten  15  Jahren  kommt  nun  auch  noch  die  Aus- 
räumung der  Achselhöhle,  ich  möchte  sagen,  zu  jeder  Operation 
hinzu,  welche  bereits  in  der  Mitte  der  sechziger  Jahre  bei  uns  in 
vollkommen  typischer  Weise  vorgenommen  wurde. 

Einen  noch  bunteren  Wechsel  bietet  die  Nachbehandlung  in  den  ver- 
flossenen 28  Jahren.  Es  ist  vielleicht  nicht  uninteressant,  die  einzelnen 
Modificationen  schematisch  hier  zusammenzustellen,  um  uns  dadurch 
zu  vergegenwärtigen,  wie  sehr  wir  bisher  in  der  Wundbehandlung 
im  Dunkeln  tappten,  vergebens  überall  nach  brauchbaren  und 
festen  Grundsätzen  suchend.  Auf  Vollständigkeit  kann  übrigens 
meine  Zusammenstellung  nicht  einmal  Anspruch  machen. 


Jahr. 


Art  der  Nachbehandlung. 


1850—54 
1855—60 
1861-63 

1864 

1865 

1866 

1867 

1868 

1869—70 


Charpie.     Gerat. 

Charpie.    Gerat.    Eis. 

Gharpie.     Gerat.    Eis  und  Kataplasmen. 

Gharpie.     Gerat.    Drainage. 

Gharpie.    Gerat.    Tamponnade  mit 

Bourdonnets. 
Gharpie.    Feuerschwamm.     Oel. 

GarbolÖl. 
Garboleo  mpressen ,     nasse     Gaze, 

Feuerschwamm. 
Garbolcharpie.    Garbolboardonnets. 

Auch  offene  Wundbehandlung. 
Garbolbourdonnets. 


und  Bepinseln  der  frischen 
Wunde  mit  Chlorzink,  Salz- 
säure,   conccntrirtem  Alko- 
hol, Liquor  Ferri. 


T.  Langenbeek,  Areblr  f.  Chirurgie    XXIV.  3. 
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Jahr. 


Art  der  Nachbehandlung. 


1871—72 

1873 
1874 

1875 


Fcaerschwamm.     Carbolö!    (CarboUeder).     Aetzen    der    frischen 

Wunde  mit  Carbol Lösungen. 
Carbol  feuerschwamm.    Garbolöl.    Salicylwatte. 
Carbolfeucrschwamm.    Salicylwattc.    Lister*sche  Gaze. 
Lister. 


Es  ist,  wie  man  sieht,  eine  sehr  mannichfaltige  Art  und 
Weise  der  Nachbehandlung,  die  wir  in  den  Erankengescliichten  er- 
blicken, und  es  spricht  vielleicht  am  besten  für  die  guten  Gesund- 
heitsvcrhältnissc  unserer  Klinik,  sowie  für  die  unter  allen  Umstän- 
den angewandte  Sorgfalt  und  Reinlichkeit,  dass  unsere  Mortalitäts- 
ziffer keine  allzu  hohe  ist.  Eine  Besprechung  der  einzelnen 
Operationen,  des  Wund  Verlaufes  und  der  Todesfälle  wird  uns  am 
besten  darüber  unterrichten.  Zunächst  mögen  2  Schemata  hier 
ihren  Platz  finden,  welche  fast  genau  denen  entsprechen,  welche 
Winiwarter  entworfen  hat.  In  dem  ersten,  welches  die  Opera- 
tionen nach  ihrer  Ausdehnung  und  Art  enthält,  habe  ich  die  pri- 
vatim von  anderen  Aerzten  ausgeführten  ganz  auf  die  Seite  gestellt, 
da  sie  zu  wenig  genau  beschrieben  waren.     Auch    habe    ich    eine 


Opera- 
tion. 


Art  des  operativen  Eingriffes. 


Carcinome   ohne 
Drüsen. 


Exstirp. 

mamin. 

part. 


Exstirp. 
mamm. 

tot. 


Carcinome  mit  Drüsen. 


Exstirp. 

mammac 

part.cum 

gland. 


Exstirp. 

mammae 

tot.  cum 

gland. 


Drusen 
allein. 


Operatio- 
nen aus- 
serhalb d. 
Klinik. 


Art  der 

Operat. 

unsicher. 


33mal 


52mal 


11  mal 


107mal 


5mal 


26mal 


53mal 


Sa. 
287. 


£s  wurden  operirt: 


Imal 

2  mal 

3  mal 

imal 

fimal 
1 
6 

Patien- 
ten. 

177 

38 
76 

8 

1 

Sa. 
225 

Sa. 
287 

Zahl  der 
Operatio- 
nen. 

177 

24 

4 
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Rubrik  für  diejenigen  klinischen  Operationen  entwerfen  miissen, 
welche  die  genaueren  Angaben  über  den  Operationsmodus  vermissen 
Hessen.  Um  dann  im  Allgemeinen  festzustellen,  wie  häufig  an  ver- 
schiedenen Individuen  Operationen  ausgeführt  sind,  habe  ich  die 
von  Privatärzten  ausgeführten  in  dem  zweiten  Schema  mit  eingefügt. 
Ein  kurzer  Blick  in  die  erste  Tabelle  genügt,  um  sich  davon 
zu  überzeugen,  dass  die  grossen  Operationen  mit  Wegnahme  der 
ganzen  Mamma  und  Achseldrüsen  durchaus  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehörten.  Sie  betragen  ca.  %  (genau  40,9  pCt.)  sämmt- 
licher  in  der  Klinik  ausgeführten  operativen  Eingriffe,  und  mehr 
wie  die  Hälfte  derer,  über  die  ich  genauere  Angaben  besitze. 
Von  sämmtlichen  Todesfallen  nun  kamen  auf  die 

Exstirpatio  mammae  partialis  sine  glandulis  2  =  8,7  pCt. 
n                 ,        totalis        ,          n  1  =  4,3     , 

„  n        partialis  cum  glandulis     1  =  4,3     n 

totalis        «  „  14  =  60,9  , 

Exstirpation  von  Drüsen  allein  0 

Art  der  Operation  unsicher  5  =  21,7  „ 

Samma    23. 

Wie  man  sieht,  hat  die  Exstirpatio  totalis  cum  glandulis  pro- 
centisch  die  meisten  Todesfälle  aufzuweisen;  pro  Hundert  20  mehr, 
als  ihr  nach  der  Häufigkeit  ihrer  Ausführung  (unter  100  Opera- 
tionen ca.  41  Mal)  zukommt. 

Daher  weist  sie  auch  die  höchste  Mortalität  auf,  wenn  man 
dieselbe  procentisch  nach  den  einzelnen  Arten  der  Operation  und 
der  Häufigkeit  ihrer  Ausführung  berechnet.    Es  wurden  ausgeführt: 

33 mal  die  Exstirpatio  partialis  sine  glandulis,  2  Todesfalle  =    6  pCt.  Mortalit, 

totalis       „  „         1         „        =1,9,, 

=    9,1  n 


52 

n 

» 

11 

>i 

»1 

107 

» 

1, 

5 

1» 

»» 

53 

»» 

M 

„         partialis  cum  glandulis,  1 
„  totalis       „  „        14 


=  13,0  „ 


1, 


Exstirpation  von  Drüsen  allein        0 
Art  der  Operation  unsicher  5 

261  23 

Eine  kurze  Betrachtung  möge  übrigens  zeigen,  dass  die  Chan- 
cen der  Operation  bei  sämmtlichen  Gestorbenen  von  vorneherein 
keine  besonders  günstigen  waren. 

Vor  allen  Dingen  beträgt  das  Alter  sämmtlicher  in  Folge  der 
Operation  zu  Grunde  gegangenen  Patientinnen  im  Mittel  57,8  Jahre 
beim  Auftreten  des  Krebses,  also  über  9  Jahre  mehr  als  das  all- 
gemeine Durchschnittsalter,  welches  wir  auf  48,4  Jahre  berechnet 
haben.    Wer  möchte  nun  leugnen,    dass  dieses  Plus  von  9  Jahren 
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einem  bedeutenden  Minus  an  Lebenskraft,  an  Widerstandsfähigkeit 
gegen  operative  Eingriffe  und  gegen  Wundinfection  entspricht? 
Ausserdem  bestand  bei  unseren  23  Patientinnen  das  Carcinom 
durchschnittlich  25,9  Monate,  sie  hatten  also  den  Termin  erreicht, 
bis  zu  welchem  Verwachsung  mit  der  Haut  und  mit  dem  Musculus 
pectoralis,  sowie  Schwellung  der  Achseldrüsen  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  eingetreten  zu  sein  pflegen.  Die  directen  Angaben 
darfiber  fehlen  leider  in  den  meisten  Krankengeschichten.  Ich  er- 
sehe nur  daraus,  dass  das  Carcinom 

7ma1  beweglich  war, 

6mal  nicht  mehr  beweglich  (bei  10  fehlt  die  Angabe  darüber), 

Imal  mit  der  Haut  nicht  verwachsen, 

15mal  mit  der  Haut  verwachsen, 

2mal  nlcerirt  (5  geben  hierüber  keine  Auskunft). 

Ausserdem  fanden  sich  einmal  Carcinomknoten  in  der  ganzen 
umgebenden  Haut,  einmal  in  den  Mm.  intercostales  und  einmal 
war  das  Os  humeri  mit  ergriffen.  Bei  einer  Patientin  fand  sich 
gleichzeitig  ein  Ulcus  der  Wade,  das  als  Carcinom- „verdachtig* 
bezeichnet  wird. 

Die  Section  ergab,  abgesehen  von  der  eigentlichen  Todes- 
ursache, zweimal  Carcinomknoten  der  Pleura  und  der  Lungen, 
sowie  in  einem  Falle  starke  krebsige  Entartung  der  Retroperitoneal- 
drüsen  und  der  Nebenniere.  Auch  wurde  bei  einer  Patientin  Mitral- 
insufßcienz  gefunden. 

Diese  kurzen  Angaben  mögen  als  Nachweis  dafür  genügen, 
dass  die  Prognose  bei  sämmtlichen  Gestorbenen  keine  besonders 
günstige  war.  Den  Einwand  freilich ,  dass  trotzdem  die  meisten 
Kranken  ausschliesslich  und  allein  der  Operation  und  ihren  Folgen 
erlegen  sind,  muss  ich  rückhaltslos  anerkennen,  und  komme  damit 
direct  auf  die  kurze  Besprechung  eines  von  meinem  Thema  eigent- 
lich etwas  abliegenden  Gegenstandes,  der  aber,  wie  ich  glaube,  ein 
hohes  praktisches  Interesse  beansprucht.  Ich  meine  die  Resultate 
der  Lister 'sehen  Wundbehandlung  bei  unseren  Mamma- Exstirpa- 
tionen.  Fasse  ich  kurz  zusammen,  was  darüber  meinen  Kranken- 
geschichten zu  entnehmen  ist,  so  muss  ich  bekennen,  dass  das 
Ergebniss  nicht  den  Erwartungen  entspricht,  die  man  sonst  an  die 
neue  Wundbehandlung  zu  setzen  geneigt  ist.  Ich  bin  freilich  zweifei* 
haft  darüber,  ob  nicht  vielleicht  jede  Klinik,  wenn  sie  die  Resul- 
tate vom  ersten  Beginn  der  Lister 'sehen  Behandlung  zusammen- 
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stellen  wollte,  zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangen  würde.  Die  Zeit 
des  Probirens,  des  Sammeins  von  Erfahrungen  hat  gewiss  überall 
Lehrgeld  gekostet,  und  wir  sind,  wie  ich  meine,  noch  nicht  so 
sehr  lange  über  diese  Lehrzeit  hinaus.  Wenn  wir  nun  in  Kiel  erst 
im  Jahre  1875  die  eigentliche  List  er 'sehe  Behandlung  begonnen 
haben ,  so  darf  ich  für  die  Periode  der  technischen  Sicherheit  keinen 
allzu  grossen  Zeitraum  in  Anspruch  nehmen. 
Es  wurden  ausgeführt: 

vor  der  Li  st  er*  sehen  Wundbehandlung: 
184  Operationen  der  Mamma  mit  16  Todesfallen  =  8,7  pCt.  Mortalität, 

unter  der  Liste  raschen  Behandlung: 
77  Operationen  der  Mamma  mit  7  Todesfallen  =  9,1  pCt  Mortalität 

Die  Sterblichkeit  ist  also  bei  beiden  Behandlungsweisen  circa 
die  nämliche.  Etwas  günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  für 
die  schwerste  Operation,  für  die  Exstirpatio  mammae  totalis  cum 
glandulis.  Während  vor  der  antiseptischen  Methode  unter  100 
Operirten  13,6  starben,  gingen  unter  der  Lister'schen  Wund- 
behandlung nur  12,5  zu  Grunde.  Auch  für  die  Schnelligkeit  der 
Heilung  vermisse  ich  einen  ganz  entschiedenen  Fortschritt.  Vor 
dem  Jahre  1875  wurden  die  operirten  Mamma -Carcinome  durch- 
schnittlich nach  5,2  Wochen  aus  der  Behandlung  entlassen,  mit 
Beginn  der  antiseptischen  Methode  nach  4,6  Wochen  —  eine  Diffe- 
renz von  circa  nur  4  Tagen.  Bei  diesen  relativ  hohen  Zahlen  für 
die  Heilungsdauer  sind  die  zahlreichen  Privat-Patientinnen  des  Herrn 
Geheimrath  Esmarch  nicht  ohne  schwerwiegenden  Einfluss,  da 
dieselben  meist  erst  nach  absoluter  Vernarbung  der  Wunde  die 
Heimreise  anzutreten  pflegen.  Daher  kommt  es,  dass  die  Heilungs- 
dauer fär  sämmtliche  Kranke  der  eigentlichen  Klinik  4,6,  für  die 
Privatpatientinnen  dagegen  6,1  Wochen  beträgt. 

Nach  diesen ,  wie  ich  glaube ,  nicht  unnöthigen  Abschweifungen 
sei  es  mir  vergönnt,  die  Todesfalle  nach  den  Ursachen  zusammen- 
zustellen.    Es  starben  an: 

Septicaemie 2  Patientinnen  =    8,7  pCt. 

Pyaemie 5  „  =21,7  „ 

Pyaemie  mit  Erysipelas  . .  1  „  =4,3  „ 

Erysipelas 4  „  =  17,4  „ 

Collaps 2  „  =     8,7  „ 

Nachblutung 2  „  =    8,7  „ 

Hypostatischer  Pneumonie  .1  „  =     4,3  „ 

Zweifelhaft 6  „  =  28,7  „ 

Summa...    23 
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Ich  möchte  auf  die  einzelnen  Rubriken  in  Kürze  eingehen. 
Nur  zweimal  wurde  eine  reine  Septicaemie  beobachtet.  In  beiden 
Fällen  bot  das  Krankheitsbild  nichts  Besonderes,  nur  trat  der  Tod 
verhältnissmässig  spät,  am  12.  und  am  15.  Tage  ein.  Die  In- 
fection  war  besonders  im  Fall  No.  43  keine  furibunde ,  sondern  der 
Frocess  verlief  mehr  allmälig  und  ging  Patientin  durch  die  stets 
hoch  bleibenden  Temperaturen  —  gegen  40,0  ®  —  erschöpft  allmälig 
zu  Grunde.  Auch  über  die  5  Fälle  von  Pyaemie  kann  ich  mich 
kurz  fassen.  Einmal  wurde  ein  des  Carcinom  „verdächtiges*  Ulcus 
der  Wade  gleichzeitig  exstirpirt  und  scheint  von  dort  der  pyae- 
mische  Process  seinen  Ursprung  genommen  zu  haben.  Wenigstens 
finde  ich  eine  Thrombose  der  Vena  saphena  als  erstes  Sjrmptom 
des  Krankheitsbildes  verzeichnet.  Fall  44,  der  zahlreiche  pyae- 
mische  Herde  im  Gehirn,  Herzfleisch,  Leber  und  Nieren  zeigte, 
nebst  dem  unter  Septicaemie  angeführten  No.  43,  waren  für  uns 
recht  betrübend,  da  sie  auf  eine  Serie  von  37  glücklich  durch- 
gebrachten Mamma -Operationen  folgten  und  die  einzigen  unter 
Lister 'scher  Behandlung  entstandenen  Fälle  von  septischen 
Wundkrankheiten  des  nun  verflossenen  Jahres  waren.  So  sehr 
wir  auch  nach  der  Porta  malorum  gesucht  haben,  so  minu- 
tiös wir  die  Details  des  ganzen,  sehr  subtil  bei  uns  gehand- 
habten Lister' sehen  Apparates  durchforscht  haben,  es  ist  uns 
nicht  gelungen,  die  Ursache  der  Infection  zu  finden.  Es  waren  uns 
diese  Todesfälle  jedoch  stete  Mahner,  selbst  in  den  kleinsten  Vor- 
schriften der  List  er 'sehen  Behandlung  immer  noch  mehr  aufmerk- 
sam und  difficil  zu  sein. 

Unser  hartnäckigster  und  deshalb  gefurchtetster  Feind  in 
früheren  Jahren,  das  Erysipelas,  hat  15  operirte  Patientinnen 
(=  5,5  pCt.)  befallen  und  5  sind  ihm  erlegen.  Eine  kleine  Ta- 
belle möge  die  Fälle  übersichtlich  zusammenstellen: 

Erysipelas. 


No. 

Beginn  nach 
der  Operation. 

Dauer  des 

Erysipels  in 

Tagen. 

Ausgang. 

Complica- 
tionen. 

Jahreszahl. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

25  Tage 
16      „ 
30     „ 
19     „ 

27  Tage 

9  Tage 
2     „ 

Heilung. 

Tod. 
Heilung. 
Heilung. 

Tod. 
Heilung. 

Wunddiphth. 

1866 
1868 
1869 
1869 
1869 
1870 
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No. 

Beginn  nach 
der  Operation. 

Dauer  des 

Erysipels  in 

Tagen. 

Ausgang. 

Complica- 
tionen. 

Jahreszahl. 

7 

~— 

— 

Tod. 

Pyaemie. 

1871 

8 

— 

— 

Heilung. 

— 

1871 

9 

6  Tage. 

* 

Tod. 

Decubitus, 

Wunddiphth. 

1872 

10 

32     „ 

14  Tage. 

Heilung. 

Abscesse. 

1872 

11 

7     „ 

18      „ 

Hellung. 

— 

1873 

12 

2     „ 

9      » 

Heilung. 

1874 

13 

—      „ 

Heilung. 

1874 

14 

6     !! 

9      » 

Tod. 

— 

1875 

15 

6          M 

10      „ 

Heilung. 

1878 

Durchschnittlich  trat  das  Erysipel  erst  14,9  Tage  nach  der 
Operation  ein,  dauerte,  falls  Heilung  eintrat,  13,3  Tage,  während 
bei  lethalem  Ausgange  die  Patientinnen  bereits  nach  9  Tagen  zu 
Grunde  gingen.  Nur  2  Kranke  erlagen  dem  Erysipelas  mit  seinen 
hohen  Temperaturen  als  solchem,  bei  3  waren  schwerwiegende 
Complicationen  die  erste  Todesursache.  Wunddiphtheritis,  phleg- 
monöse Abscesse  mit  Decubitus  und  Pyaemie  sind  hier  zu  ver- 
zeichnen. Den  Erfolg  der  Lister 'scheu  Behandlung  möchte  ich 
gerade  für  das  Erysipel  hervorheben.  Während  früher  die  Wund- 
rose in  allen  ihren  Formen  bei  uns  hauste,  treten  jetzt  nur  noch 
ganz  sporadische  Fälle  an  nicht  antiseptisch  verbundenen  kleinen 
Wunden,  Excoriationea  der  Nase  etc.  auf.  Speciell  wurden  von 
184  nicht  nach  Lister  behandelten  Operirten  13,  von  77  anti- 
septisch Verbundenen  nur  2  vom  Erysipel  befallen.  Also  ein  Ab- 
fall von  7,0  pCt.  auf  2,6  pCt.  Unter  der  Rubrik  CoUaps  muss 
ich  zwei  Todesfälle  anführen,  von  denen  der  erste  klar  genug,  der 
zweite  desto  unklarer  ist.  Der  Patientin  No.  39,  welche  eine 
carcinomatöse  Degeneration  des  Os  humeri  aufwies,  habe  ich  schon 
früher  bei  passender  Gelegenheit  Erwähnung  gethan.  Die  Absicht, 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  machte  die  Exarticulatio  humeri  im 
Anschluss  an  die  Mamma-Exstirpation  nothwendig,  zu  der  sich 
Patientin  auch  bereit  finden  liess.  Der  Blutverlust  während  der 
Operation  war  ein  sehr  beträchtlicher,  so  dass  die  Kranke  stark 
coUabirt  vom  Operationstisch  getragen  wurde.  Kaum  hatte  sie  sich 
ein  wenig  erholt,  als  auch  der  Verband  von  Neuem  mit  Blut 
durchtränkt  und  ein  Wechsel  desselben  nothwendig  war.  Trotzdem 
dieser  vorgenommen  wurde,  ohne  die  Kranke  im  Mindesten  aufzu- 
setzen,   trat  ein  tödtlicher  Collaps  ein,    aus  dem  keine  Reizmittel 
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Patientin  zu  erwecken  im  Stande  waren.  Die  Section  ergab  aus 
leicht  begreiflichen  Gründen  nur  eine  hochgradige  Änaemie  sämmt- 
licher  Organe.  Ueber  Fall  No.  38  maasse  ich  mir,  wie  gesagt, 
kein  sicheres  Urtheil  an.  Es  trat  bei  der  bereits  64jährigen  Pa- 
tientin einige  Tage  nach  der  Operation  Fieber  ein,  bei  gutem  Aus- 
sehen der  Wunde  und  ohne  äusseren  Grund.  Am  9.  Tage  erfolgte 
der  Tod,  für  dessen  Ursache  ich  in  der  Krankengeschichte  Collaps 
notirt  finde.  Die  Section  ergab  ebenfalls,  mit  Ausnahme  einer 
gewissen  allgemeinen  Anaemie,  nicht  den  mindesten  Anhaltspunkt 
Hierher  gehören  eigentlich  auch  Fall  No.  24  und  25,  bei  denen 
eine  Nachblutung  die  Todesursache  war.  Bei  ersterem  erfolgten 
noch  am  18.  resp.  19.  Tage  starke  Blutungen  aus  der  angeschnil- 
tenen  Arteria  circumflexa  scapulae,  die  endlich  den  Tod  zur  Folge 
hatten,  und  bei  letzterem  wird  die  Arteria  thoracica  longa  als 
Quelle  der  Blutungen  angeführt,  welche  am  7.,  8.  und  9.  Tage 
eintraten.  Bei  beiden  Patientinnen  waren  die  Arterien  mit  Seiden- 
fäden unterbunden  und  war  bei  letzterer  noch  die  Wunde  mit  star- 
ker Chlorzinklösung  nach  der  Operation  ausgepinselt. 

Die  59jährige  Patientin  No.  34  starb  8  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  hypostatischer  Pneumonie. 

Die  6  letzten  Todesfälle  habe  ich  aus  mannichfachen  Gründen  nicht 
zu  rubriciren  gewagt.  Am  ehesten  war  ich  noch  versucht,  No.  42  und 
No.  36  unter  die  infectiösen  Wundkrankheiten  zu  stellen,  wenn  nur  ein 
genauer  Sectionsbericht  vorläge.  Erstere  Patientin  starb,  nachdem  sie 
bei  der  Operation  viel  Blut  verloren  hatte  und  später  die  sehr  spannende 
Naht  gelöst  werden  musste,  unter  Fieber,  Appetitlosigkeit  und  star- 
ker Prostration  der  Kräfte  am  20.  Tage.  Die  Section  konnte  bei 
der  Privatpatientin  nicht  genau  gemacht  werden,  und  so  finde  ich 
nur  einige  Carcinomknoten  in  Pleura  und  Lunge  notirt,  Patientin 
No.  36  ging  30  Tage  nach  der  Operation  unter  Fieber,  Wund- 
diphtheritis,  Decubitus  und  einer  nicht  näher  geschilderten  Lungen- 
affection  zu  Grunde.  Sectionsbefund:  Hydrothorax,  Emphysema 
pulmonum  mit  Oedem,  Carcinomknoten  in  den  Interoostalmuskeln, 
■  Peri-Endocarditis  und  Milzschwellung. 

Unter  merkwürdigen  Umständen  trat  der  Tod  in  Fall  No.  33 
ein.  Der  Wundverlauf  war  ein  vollkommen  normaler  und  guter 
gewesen,  Patientin  befand  sich  wohl,  als  am  28.  Tage  nach  der 
Operation  der  Tod  bei  der  38jährigün,  mageren  Kranken  vollkom- 
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men  apoplectiform  auftrat.  Da  sie  sich  in  Privatbehandlung  be- 
fand, konnte  keine  Section  gemacht  werden,  und  ich  finde  nur  die 
Yermuthung  auf  Lungenembolie  in  der  Krankengeschichte  ausge- 
sprochen. 

Bei  Fall  No.  28  muss  ich  mich  einer  Besprechung  der  Todes- 
ursache enthalten,  da  die  Notizen  des  SectionsprotokoUes  zu  wenige 
A^nhaltspunkte  geben. 

No.  22  und  29  sind  am  26.  resp.  16.  Tage  gestorben.  Mehr 
sagt  die  Krankengeschichte  nicht  aus. 

Zum  Schluss  stelle  ich  noch  sämmtliche  Todesfalle  nach  der 
Zeit,  in  der  sie  erfolgten,  zusammen. 
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In  Kürze  noch  einige  Notizen  über  die  bei  unseren  Mamma- 
Carcinomen  in  Anwendung  gezogenen  anderweitigen  Heilmittel. 
Aetzungen  mit  Chlorzink,  Arsenikpaste,  Arsenikpulver  und  Anderes 
mehr  wurde  eigentlich  nur  da  vorgenommen,  wo  von  der  Opera- 
tion absolut  keine  Hülfe  mehr  zu  erwarten  war.  Die  Ergebnisse 
waren  natürlich  dem  entsprechend  und  nie  ist  ein  dauernd  hei- 
lender Erfolg  damit  erzielt  worden.    Das  Gleiche  ist  von  der  aus- 
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seren  Anwendung  adstringirender  und  aromatischer  Mittel,  auch 
des  Condurango  (äusserlich)  und  einer  uns  erst  kürzlich  aus  Mexico 
als  Heilmittel  gegen  Krebs  übersandten  Wurzel,  die  hier  noch  nicht 
bekannt  scheint,  zu  sagen.  Dass  das  Bestreuen  von  geschwungen 
Flächen  mit  Morphiumhaltigen  Pulvern  gegen  heftige  Schmerzen 
mit  Erfolg  angewandt  wurde,  verdient  hier  notirt  zu  werden,  wie 
auch  die  Anwendung  constanter  Wärmeentziehung  durch  einen  Eis- 
beutel, der  ich  vorübergehende  Verminderung  der  Geschwulst  und 
Hemmung  des  Wachsthums  in  den  Krankengeschichten  nachgerühmt 
finde.  Mehr  Vertrauen  haben  wir  im  Ganzen  zu  der  inneren  Dar- 
reichung des  Arsenik  als  Solutio  Fowleri,  verbunden  mit  der  Re- 
gelung der  Diät  nach  den  Vorschriften  von  Beneke  gewonnen, 
um  so  mehr,  als  oft  nach  Aussetzen  dieser  Behandlung  bereits  auf 
granulirenden  Flächen  angeheilte  transplantirte  Hautstückchen  so- 
fort wieder  zu  Grunde  gingen  und  die  Granulationen  zerfielen.  Herr 
Dr.  Waitz  hat  übrigens  in  seinem  vor  einigen  Jahren  erschie- 
nenen Jahresbericht  aus  der  Kieler  Klinik  sich  über  diese  Arsenik- 
cur  bei  Krebs  eingehend  ausgesprochen.  Unsere  Erfahrung  über  das 
Eintreten  von  Recidiven  und  Heilungen  bei  dieser  Behandlung  sind 
noch  zu  neu,  als  dass  ich  den  Nutzen  mit  Zahlen  nachweisen 
könnte. 

Im  Anschluss  an  die  Operation  sind  es  die  Recidive  bei 
Mamma- Carcinom,  welche  eine  Besprechung  erheischen,  und  freue 
ich  mich,  hier  mit  relativ  grossen  Zahlen  rechnen  zu  können,  da 
auf  den  ausgesandten  Fragekarten  die  Angaben  über  das  Auftreten 
von  Recidivknoten ,  über  Zeit  und  Ort  von  den  Aerzten  unserer 
Provinz  mit  dankenswerther  Präcision  ausgeführt  sind. 

Die  klinischen  Notizen  über  Recidive  beziehen  sich  natürlich  nur 
auf  die  mehrmals  operirten  Fälle  und  mögen  sie  zunächst  ver- 
werthet  werden.  31  Krankengeschichten  enthalten  die  nothigen 
Angaben  und  möchte  ich  sie  unter  der  nämlichen  Eintheilung  be- 
trachten, wie  Winiwarter.    Es  waren: 

8  Mamma -Carcinome  ohne  Schwellang  der  Achseldrüsen, 
18  „  mit  infiltrirten  DroscD, 

bei  5  ,  ist  die  Drüsenaflfection  ungewiss. 

Wider  Erwarten  waren  also  die  Recidive  nach  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  noch  recht  häufig  einer 
zweiten   Operation   zugänglich    und,    was   ich   besonders   betonen 
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möchte,  ihr  Sitz  war  relativ  selten  die  Axilla  selbst.  Im  Gegen- 
theil  traten  die  neu  entstandenen  Tumoren  nach  dieser  Operation 
viermal  häufiger  in  der  Narbe  der  Brustdrüse  und  ihrer  Umgebung 
auf,  während  gerade  die  einfache  £xstirpatio  mammae  ohne  Ent- 
fernung von  Drüsen  weit  häufiger  Recidivknoten  in  der  Achsel- 
höhle, wie  an  dem  Orte  der  entfernten  Brustdrüse  aufzuweisen  hat. 
Dieser  Umstand  ist  aber  nicht  ohne  praktischen  Werth.  Ich  glaube 
daraus  folgern  zu  dürfen,  dass  häufig  genug  vor  der  Operation 
bereits  carcinomatös  infiltrirte  Achseldrüsen  übersehen  sind,  oder 
richtiger  übersehen  werden  mussten,  weil  sie  dem  palpirenden  Fin- 
ger noch  nicht  fühlbar  waren.  Damit  werden  wir  aber  von  selbst 
dahin  gedrängt,  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  noch  weit  häu- 
figer vorzunehmen,  als  es  bislang  zu  geschehen  pflegt.  Ich  werde 
übrigens  auf  .diesen  Gegenstand  noch  weiter  unten  zurückkommen. 
Ziehe  ich  nun  auch  die  nur  einmal  Operirten  in  das  Bereich 
meiner  Betrachtungen,  so  möge  zunächst  der  verschiedene  Sitz  des 
Recidivs,  einerlei  welche  Operation  vorausgegangen,  in  nachfolgen- 
dem Schema  übersichtlich  zusammengestellt  werden.  Der  Ort,  an 
welchem  nach  dem  operativen  Eingriff  Knoten  oder  Geschwülste 
von  Neuem  auftraten,  war: 

local,  d.  h.  in  der  Narbe  oder  der  zurückgebliebenen  Drüsensabstanz  in  63  Fällen, 

in  der  Narbe  und  Axilla n   15      „ 

im  Rest  der  Drüse  und  Axilla „     6     „ 

in  der  Narbe,  Axillar-  und  Supraclaviculardrüsen „2 

in  der  Narbe,  Axilla  und  am  Rücken 

in  der  Narbe  und  am  Halse 

in  der  Narbe  und  umgebenden  Haut 

in  der  Axilla  allein 

in  den  Claviculardrüsen  allein •    . 

in  den  Supraclaviculardriisen ,  Nacken  und  Kopf 

in  den  Achsel-,  Claiiculardrüsen  und  der  zweiten  Brust    .     . 

in  der  zweiten  Brust  allein 

am  Rücken  (unter  der  Scapula) 

am  Kopf  allein 

Oberlippe,  Zunge,  Hand 

in  der  Haut,  Rippen,  Pleura 

in  inneren  Organen ,     5 
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Summa  113. 

Im  Ganzen  genommen,  wird  aus  dieser  allgemein  gehaltenen 
Zusammenstellung  nicht  Viel  zu  entnehmen  sein.  Dass  die  Stelle 
der  exstirpirten  Brustdrüse  am  häufigsten  Sitz  der  Recidivknoten 
ist  —  mehr  wie  die  Hälfte  sämmtlicher  Fälle  —  ist  bekannt  und  wird 
Niemandem  auffallend  erscheinen.    Wichtiger  ist  es,   den  Ort  des 
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Rocidivs  zugleich  mit  Berücksichtigung  der  vorausgegangenen  Ope- 
ration festzustellen ,  da  dies  ein  unmittelbares  praktisches  Interesse 
für  uns  hat. 

Der  Sitz  des  Recidivs  war: 

I.  nach  Exstirpatio  mammae  partialis  sine  glandulis: 

local 1  Mal, 

in  Narbe  und  Axilla 3    „ 

zweifelhaft 2    „ 

Summa    .      6. 

II.  nach  Exstirpatio  mammae  totalis  sine  glandulis: 

local 8  Mal, 

Narbe  resp.  Mamma  and  Axilla  5    „ 

Axilla  allein    ...    i    ...    .  2    „ 

an  anderen  Orten  und  zweifelhaft .  3    „ 

Summa    .    18. 

III.   nach  Exstirpatio  mammae  partialis  cum  glandulis 
local 3  Mal. 

Summa  3. 

IV.   nach  Exstirpatio  mammae  totalis  cum  glandulis: 

local 28  Ma), 

Narbe  resp.  Mamma  und  Axilla     .  10    „ 

Axilla  allein 2    „ 

innere  Organe 5    „ 

andere  Orte 4    „ 

Summa    .    49. 

V.    nach  Exstirpation  von  Recidivknoten : 

local 10  Mal, 

Narbe  resp.  Mamma  und  Axilla     .  3    „ 

Axilla  allein 2    „ 

andere  Orte 6    „ 

Summa    .    21. 

Wir  kommen  hier  zu  den  nämlichen  Resultaten,  wie  vorhin. 
Die  Axilla  wird  nach  Exstirpation  der  Mamma  ohne  Achseldrüsen 
(Operation  I.  und  U.  des  Schemas)  häufiger ,  nach  Exstirpation  der 
Brust  mit  Ächseldrüsen  seltener,  und  zwar  circa  Vs  ^^^  seltener, 
vom  Recidiv  befallen,  wie  die  Stelle  der  entfernten  Brustdrüse. 
Daraus  ist  zu  folgern:  Wir  besitzen  in  der  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle ein  ziemlich  sicheres  Mittel,  dieselbe  von  Recidiven  frei  zu 
halten,  und  werden  gut  thun,  uns  dieses  Mittels  möglichst  häufig 
zu  bedienen,  da  wir  nach  Exstirpation  der  Brustdruse  allein  die 
Weiterentwickelung  des  Carcinoms  mit  Vorliebe  in  der  Axilla  auf- 
treten sehen.    Ich  sage  absichtlich  Weiterentwickelung   und   nich^ 
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Recidiv,  da  ich,  wie  erwähnt,  die  in  der  Achselhöhle  nach  Exstir- 
palio  mammae  sine  glandulis  axillaribus  auftretenden  Tumoren  in 
den  meisten  Fällen  für  weiter  entwickelte,  bereits  vor  der  Opera- 
tion carcinomatös  infiltrirte  Lymphdrüsen  halte. 

Was  nun  die  Zeit  des  Auftretens  yonRecidiven  betrifft,  so  weichen 
hierin  die  Resultate  meiner  Berechnung  nicht  unerheblich  von  denen 
Winiwarter's  ab.  Ich  komme  in  allen  Fällen  zu  einer  längeren  Zeit- 
dauer zwischen  Operation  und  Recidiv,  wie  Jener.  In  wie  weit 
hierfür  die  Gründe  in  der  grossen  2iahl  von  weit  fortgeschrittenen 
Mamma- Garcinomen,  die  in  Wien  zur  Operation  kamen,  oder  in 
dem  Umstände  zu  suchen  sind,  dass  die  grösste  Zahl  meiner  An- 
gaben über  das  Auftreten  der  Reddiye  aus  der  Umgebung  der 
Kranken  stammt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Auf  jeden  Fall 
manifestirt  sich  dieses  spätere  Auftreten  auch  bei  den  Kranken, 
welche  mehrmals  zur  Operation  und  daher  grösstentheils  in  der 
Klinik  zur  Beobachtung  kamen.  Bei  ihnen,  30  an  der  Zahl,  trat 
durchschnittlich  das  Recidiv  8,3  Monate  nach  der  ersten,  6,7  Mo- 
nate nach  der  zweiten  und  6,0  Monate  nach  der  dritten  Operation 
auf.  Zu  einer  nicht  wesentlich  abweichenden  Zahl  gelange  ich, 
wenn  ich  sämmtliche,  auch  die  ausserhalb  der  Klinik  beobachteten 
Fälle  von  Recidiven  —  112  sind  es  —  zur  Berechnung  heranziehe. 
Es  trat  das  Recidiv  auf: 

unmittelbar  nach  der  Operation  in  14  Fällen  =  12,5  pOt, 
im  Laufe  des  ersten  Monats     .  „  15      „       =  13,4    „ 
nach  mehr  wie  einem  Monat    .  „  83      „       =74,1    „ 

Summa    .     112. 

Hiemach  fallt  also  in  ca.  %  der  Fälle  das  Auftreten  des  Re- 
cidivs  nach  dem  ersten  Monat,  während  nach  Wini warter  Vs  der 
Patientinnen  in  den  ersten  4  Wochen  nach  der  Operation  von 
Neuem  erkranken. 

Bei  jenem  Dreiviertheil  (83  Kranken)  trat  nun  das  Recidiv  auf 

vom  Ende    des  1.  bis  Ende  des  8.  Monats  in  23  Fallen  ==  20,5  pCt, 
Anfang  „    4.  „      „      „    6.      „        „  15      „      =  13,4    „ 

»»  »       ••     II        I»         II       •'•         »I  II    ^^         I»         ^    11,0      „ 

>»       II  *ö.  „      „      „  12.       „        „  14      „       =  12,5     „ 

„  „    lO.     „  „  „    lO.  „  »I        "  11  ^^^       Oj"       1) 

„         „    la.    „       „        „  3»4.        „  II      *        1}        ^^      3|v      „ 

„      „    2.  Jahres  bis  2  Jahre  6  Mon.  „     1      „      =    0,9    „ 
von  2"/,  bis  3  Jahren.     ...,..„     3      „      =2,6 
spater  als  in  3  Jahren „     1      „      =    0,9 


II 
II 


Summa    .        83. 
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Hiernach  tritt  fast  die  Hälfte  sämmtlicher  Recidive  (46,4 
pCt.)  im  Verlaufe  der  ersten  3  Monate  auf.  Von  da  an  wird  die 
Häufigkeit  stetig  geringer  und  nach  einem  Jahre  sind  nur  noch  18 
Recidive  (16,0  pCt.)  beobachtet  worden. 

Im  Durchschnitt  —  aus  s&mmtlidien  Fällen  berechnet,  trat 
das  Recidiv  7,5  Monate  nach  der  Operation  auf,  eine  Zahl,  welche 
die  von  Winiwarter  hierfür  gefundene  um  mehr  wie  das  Dop- 
polte  äbcrtriflft.  Eine  Reihe  von  Combinationen  Hesse  sich  natür- 
lich an  diese  Thatsache  knüpfen,  ich  möchte  aber  schon  deshalb 
kein  allzu  grosses  Gewicht  darauf  legen,  als  mir  für  die  Recidive 
bei  Carcinomcn  anderer  Organe  noch  keine  Ziffern  zu  Gebote  stehen. 

Der  Cardinalpunkt  liegt  nach  meiner  Ansicht  in  der  Beant- 
wortung der  Frage:  Wie  viel  Zeit  muss  nach  der  Operation  ver- 
flossen sein,  damit  Wir  sicher  vor  Recidiven  sind?  und  darin  stim- 
men die  Angaben  von  Winiwarter  und  mir  vollkommen  überein. 
Jeder  von  uns  kann  nur  einen  Fall  aufweisen,  in  dem  das  Recidiv 
später,  wie  in  drei  Jahren  aufgetreten  wäre.  Also  unter  mehr 
wie  200  Fällen  sind  es  nur  2.  Man  braucht  übrigens  kein  Haar- 
spalter zu  sein,  um  bei  meiner  Patientin  Nr.  116  Zweifel  in  die 
Richtigkeit  der  Angaben  zu  setzen.  Sie  stellte  sich  allerdings  erst 
nach  mehr  wie  5  Jahren  mit  einem  inoperabeln  Recidiv  in  der 
Klinik  vor,  und  sollte  dasselbe  auch  erst  im  Verlauf  des  letzten 
Jahres  entstanden  sein.  Jedoch  rührt  diese  Angabe  nicht  von 
dem  Arzt  der  Kranken  her,  dem  ich  die  Mittheilung  verdanke, 
sondern  derselbe  hat  sie  erst  aus  zweiter  Hand  erhalten.  Also 
unzweifelhaft  sind  diese  Data  gewiss  nicht.  Ich  glaube  also,  dass 
wir  unbedenklich  als  den  äussersten  Termin  für  das  Auftreten  des 
Recidivs  den  Schluss  des  dritten  Jahres  ansehen  können,  möchte 
ihn  aber  auch  nicht  eben 'früher  gelegt  wissen.  Wenn  auch  die 
weitaus  grösste  Zahl  der  Recidive  bereits  im  Verlauf  des  ersten 
Jahres  auftritt,  und  man  den  operirten  Patientinnen  eine  relative 
Immunität  nach  Abschluss  dieser  Periode  gewährleisten  kann,  so 
liegen  doch  unzweifelhafte  Beobachtungen  über  das  Auftreten  nach 
einem  Jahre  vor,  und  dieselben  wollen  unter  allen  Umständen  in 
Rechnung  gezogen  sein. 

Ganz  verständlich  sind  übrigens  auch  die  Resultate  meiner 
Zusammenstellung  über  die  Zeit  des  Auftens  von  Recidiven  nach 
den  verschiedenen  Arten  der  Operation. 
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Als  unzweckmässigste  stellt  sich  dabei  die  partielle  Exstirpa- 
tion  der  Carcinom-Knochen  heraus,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Ent- 
fernung der  Achseldrüsen.  Im  ersteren  Falle  trat  das  ßecidiv 
durchschnittlich  bereits  nach  1,1,  im  letzteren  nach  1,3  Monaten 
auf.  Wurde  die  ganze  Mamma  entfernt  und  zugleich  die  Achsel- 
höhle ausgeräumt,  so  belief  sich  die  recidivfreie  Zeit  auf  7,2  Mo- 
nate, während  sie  10,7  Monate  betrug,  wenn  die  Axilla  bei  der 
ersten  Operation  frei  war  von  infiltrirten  Drüsen.  Also  trotzdem 
nach  der  Exstirpation  der  Mamma  allein,  wie  oben  erwähnt,  die 
Achselhöhle  nrit  Vorliebe  Sitz  der  Recidive  ist,  oder  richtiger  trotz- 
dem häufig  genug  bereits  infiltrirte  Achseldrüsen  vor  der  Opera- 
tion nicht  gefühlt  und  daher  zurückgelassen  wurden,  trotzdem, 
sage  ich,  finden  wir  die  längste  Recidivfreie  Zeit  nach  Exstirpa- 
tion der  Mamma  ohne  Achseldrüsen.  Wie  viel  günstiger  würden 
sich  aber  die  Verhältnisse  in  Betreff  der  Recidive  gestalten,  wenn 
wir  dahin  gelangten,  auch  in  den  Fällen  stets  die  Achselhöhle 
freizulegen,  bei  denen  geschwollene  Lymphdrüsen  vor  der  Opera- 
tion nicht  mit  Sicherheit  zu  fühlen  sind.  Hierzu  müsste  frei- 
lich ,  wie  ich  glaube,  an  der  Hand  der  modernen  Wundbehandlung 
noch  ein  Nachweis  gefuhrt  werden,  den  beizubringen  mir  leider 
nicht  vergönnt  war,  der  Nachweis,  dass  die  Gefahr  einer  solchen 
ausgedehnteren  Operation  diejenige  gar  nicht  oder  nur  wenig  über- 
schreitet, welche  die  Exstirpatio  mammae  ohne  Achseldrüsen  mit 
sich  bringt.  Ich  für  meine  Person  bin  überzeugt,  dass  die  spätere 
Zeit  in  dieser  Beziehung  radicaler  und  daher,  was  Recidive  betrifft, 
auch  glücklicher  sein  wird. 

Einen  besonderen  Nutzen  der  früher  erwähnten  radicalen  Ope- 
ration nach  Moore,  mit  Fortnahme  der  ganzen  Haut  der  Mamma, 
kann  ich  wenigstens  nach  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Zahlen 
nicht  nachweisen.  88  Mal  kam  der  Operationsmodus  vom  Jahre 
1868 — 1875  zur  Anwendung.  Die  Recidive  traten  durchschnittlich 
nach  8,3  Monaten  auf,  und  war  ihr  Sitz  am  häufigsten  die  Narbe 
oder  ihre  Umgebung.  Dagegen  ist  auch  zu  berücksichtigen,  dass 
12  von  unseren  23  Todesfallen  auf  diese  Zeitperiode  fallen. 

(Scbluss  folgt.) 
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Berthold  Koch,  16  Jahre  alt,  war  angeblich  bis  vor  zwei  Monatea  stets 
gesund  und  gut  genährt  aussehend;  speciell  die  Unterleibsfunctionen  sollen 
immer  normal  gewesen  sein  und  will  er  auch  niemals  eine  Hernie  gehabt 
haben.  Zwei  Monate  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  bekam  er  auf  der 
Strasse,  kurze  Zeit  nachdem  er,  wie  gewöhnlich,  sein  Mittagsmahl  mit  gutem 
Appetit  verzehrt  hatte,  einen  derart  heftigen  Anfall  von  Schmerzen  im  Bauche 
dass  er  nur  mit  fremder  Hilfe  nach  Hause  gehen  konnte.  Er  legte  sich  sofort 
zu  Bette  und  wurde  von  dem  dazu  gerufenen  Arzte  mit  kalten  Umschlägen 
behandelt,  nachdem  sich  in  der  rechten  Inguinalgegend  eine  äusserst  schmerz- 
hafte Geschwulst  zeigte,  die  in  den  nächsten  Tagen  unverändert  blieb;  zu- 
gleich trat  wiederholt  Erbrechen  ein.  Nach  acht  Tagen  wurde  in  die  an 
Grösse  allmälig  zunehmende  si<ch  weicher  anfühlende  Geschwulst  eine  Incision 
gemacht,  wobei  sich  viel  Eiter  entleerte.  Tages  darauf  trat  Koth  aus  der 
Wunde  aus  und  von  da  an  sollen  die  Faecalentleerungen  ausschliesslich 
durch  dieselbe  und  gar  nicht  mehr  per  anum  erfolgt  sein;  die  zunehmende 
Abmagerung  veranlasste  den  Vater  des  Patienten,  diesen  herzubringen. 

Status  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  (23.  Februar  1879.)   Der  Kranke 
präsentirt  sich  als  seinem  Alter  entsprechend  grosser  junger  Mann  von  massig 
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starkem  Knochenbau  mit  äusserst  dünner  und  schlaffer  Muskulatur.  Die  Haut 
hängt  faltig  über  die  Gliedmassen,  Fettanhäufung  rundet  nirgends  die  durch 
Hervortreten  aller  Knochensprünge  eckigen  Formen  ab.  Die  peripheren  Körper- 
theile  —  Finger  und  Füsse  —  zeigen  sich  blau  durch  die  von  der  schwachen 
Herzthätigkeit  bedingte  mangelhafte  Blutcirculation,  dieselben  sind  beim  An- 
fühlen ganz  kalt  und   so  trocken,  dass  die  Zehen  fast  mumificirt  erscheinen. 
Der  Kranke   ist  ausserordentlich  schwach,   er  kann  allein  weder  gehen  noch 
stehen,  sein  Händedruck  ist  kaum  fühlbar;   vereint  mit   den  in  den  Augen- 
höhlen  zurückgesunkenen   Augen  und  der  schroff  zwischen  den  eingefallenen 
Wangen   hervorragenden  Nase  macht  er  ganz  den  Eindruck  eines  dem  Hun- 
gertode  nahen  Menschen,   mit  welchem  Zustand  auffallend  sein  Appetit  con- 
strastirt,   der  ihn  veranlasst,   fast  den  ganzen  Tag  Inndurch  zu  essen.     Die 
Ursache   dieser  Veränderungen    an  dem,   nach  Aussage  des  Vaters  vor  zwei 
Monaten  noch  blühend  aussehenden  jungen  Manne  lässt  sich  auf  Folgendes  zu- 
rückführen:  An  der  rechten   Bauchseite  sitzt  oberhalb  des  Ligam.  Pouparti 
eine  mit  diesem  parallele,  blassroth  granulirende,  mit  Eiter  bedeckte  Wunde, 
15  Gtm.  lang,  von  dem  gegen  die  Spina  ilei  sup.  ant.  dext.  spitzig  zulaufen- 
den Ende  gegen  die  Mitte  zu  bis   auf  5  Gtm.    Breite  sich  erweiternd.     Aus 
diesem  breiten  Ende  erhebt  sich  eine  rothe,  et\ra  klein  Apfelgrosse  Geschwulst, 
aus  prolabirter  Darmschleimhaut  bestehend,  an  deren  Kuppe  sich  eine  dem 
kleinen  Finger  kaum  den  Eingang  gestattende  Oeffnung  findet;  darunter  liegt 
in  einer  Entfernung  von  etwa  2  Gtm.  tief,   in  wuchernden,  leicht  blutenden 
Granulationen  verborgen  eine  für  eine  Bruns'sche  Sonde  kaum  passirbare 
Geffnung,   aus   welcher  sich  fast  continuirlich  Faecalmassen  und  Darmgase 
entleeren ,   daher  diese  Oeffnung  als  Endigung  des  zuführenden  Darmstückes 
anzusehen  ist,  während  der  oben  erwähnte  Wulst,  aus  dessen  Mündung  sich 
nie  Darmcontenta  entleeren,  dem  abführenden  Darmtheile  angehört. 

Bevor  man  an  irgend  eine  operative  Behandlung  des  Anus  praeternatu- 
ralis denken  mochte,  war  es  wünschensworth  den  Ernährungszustand  des  — 
wie  oben  geschildert  —  in  höchstem  Grade  herabgekommenen  Patienten  zu 
verbessern,  was  durch  künstliche  Einführung  von  Nahrungsstoffen  in  den 
unteren  Darmtheil  geschehen  sollte.  Es  wird  zu  diesem  Zweck  Fieischpep- 
tonlösung  in  die  Oeffnung  des  abführenden  Darmstückes  eingespritzt,  welche 
Procedur  aber  wegen  bedeutender  Schmerzhaftigkeit  an  der  Darmöffnung 
—  trotz  möglichster  schonender  und  vorsichtiger  Behandlung  —  nach  zwei 
Tagen  um  so  mehr  unterbrochen  werden  musste,  als  Patient  stets  schwächer 
wurde  und  wirGefahr  liefen, ihn  unter  unseren  Augen  Hungers  sterben  zu  sehen : 
Hofrath  Billroth  beschloss  nunmehr,  sofort  die  directe  Vereinigung  beider 
Darmenden  vorzunehmen,  um  durch  die  blutige  Naht  die  Continuität  des 
Darmtractes  herzustellen  und  wieder  normale  Ernä^rungsverhältnisse  zu  er- 
möglichen. 

Am  3,  März  1879  wurde  in  der  Chloroformnarcose  unter  antiseptischen 
Cautelen  (Thymol-Spray)  die  Operation  vorgenommen.  Von  der  fast 'Hand- 
tellergrossen  Wunde   (durch   Nekrose   der  Haut   über   dem   früheren  Koth- 

▼.  Langenbeek,  Archiv  t  Chirargie.  XXIV.  3.  33 
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abscesa  entstanden)  worden  die  schmierigen  Granulationen  mittelst  eines 
scharfen  Löffels  abgeschabt.  Die  beiden  Darmmündungen  werden  vorerst 
durch  Hautschnitte  biosgelegt,  hierauf  von  allen  Seiten — meist  stampf — los- 
gelöst und  die  durch  lange  Eiterung  und  mechanische  Insulte  zu  verdicktem, 
granulirendem  Gewebe  verwandelten  Enden  des  Darms  in  der  Breite  von :  oben 
1,5,  unten  3,0  Ctm.,  abgeschnitten.  Die  beiden  Oeffnungen  der  Darmenden 
—  von  denen  das  obere  ein  viel  weiteres  Lumen  zeigt  als  das  untere  — 
werden  hierauf  durch  die  Hände  von  Assistenten  zagehalten  und  nach  Ein- 
stülpung der  Ränder  die  Vereinigung  der  Serosa  an  Serosa  durch  zahlreiche, 
nahe  an  einander  gelegte,  die  Serosa  und  Mascularis  durchgreifende  Nähte 
vorgenommen,  wobei  die  Ausgleichung  der  Differenz  der  beiden  Lumina 
durch  massige  mechanische  Dehnung  des  unteren  engeren  Endes  ausge- 
glichen wurde. 

Als  Nähmaterial  wurde  in  Carbollösung  gekochte  Seide  verwendet.  Der 
Darm  wurde  jetzt  in  die  Bauchhöhle  vollständig  reponirt,  die  Haut  konnte 
jedoch  wegen  der  starren  Fixation  ihrer  Ränder  nicht  darüber  vereinigt  wer- 
den. Es  wurden  aber  3  Nähte  durch  die  Oeffnung  des  Leistencanals  ge- 
legt, um  das  Vorfallen  des  ganz  gelöst  gewesenen  vereinigten  Darms  zu  ver- 
hindern. 

Der  Verband  wird  mit  B illroth 'scher  Wallrathgaze  und  Salicyljute  ge- 
macht. Patient  erhält  sofort  etwas  Suppe  und  Wein;  einige  Tropfen  Tinct. 
Opii  werden  erbrochen.  Die  nächsten  Tage  hindurch  bekommt  Patient  bei 
vollkommen  ruhiger  Lage  ausser  etwas  schwarzem  Caffee  und  einigen  Löffeln 
Milch  keine  Nahrung.    Der  Verband  wird  täglich  erneuert. 

Am  4.  Tage  p.  op.  hat  der  Kranke  die  erste,  und  zwar  reichliche,  Stuhl- 
entleerung per  anum  ohne  Schmerzen  oder  sonstige  Beschwerden;  kein  Erbre- 
chen, kein  Heteorismus,  Flatus  gehen  wiederholt  ab  per  anum.  Aus  der  mas- 
sig eiternden  Wunde  kommt  kein  Darminhalt.    Patient  ist  afebril. 

Nach  4  Wochen  kann  Patient,  der  nach  und  nach  consistentere  Nahrung 
zu  sich  genommen  und  ohne  jede  Störung  verdaut  hat,  bis  auf  eine  schmale 
granulirende  Wunde  als  gesund  betrachtet  werden;  er  nimmt  an  Aus- 
sehen und  an  Farbe  rasch  zu  und  wurde  einen  Monat  später  blühend  und 
kräftig  ganz  geheilt  entlassen ,  ohne  dass  seine  Reconvalesoenz  gestört  wor- 
den wäre. 

Der  vorstehend  beschriebene  Fall*)  einer  Heilung  des  Anus  praeterna- 
turalis durch  die  Darmnaht  ist,  im  Verein  mit  den  schon  vorliegenden  ähn- 
lichen Fällen  Prot.  Billroth's,  Prof.  Dittel's,  Dr.  Nicoladoni's  in 
Wien,  Dr.  Sehe  de 's  in  Berlin  u.  A.  ein  neuer  Hinweis  auf  die  grosse  Be- 
deutung, welche  die  Enterorrhaphie  als  Heilmittel  des  knustlichen  Afters  bean- 
spruchen kann.  Und  ^  der  That  ist  gerade  bei  diesem  Leiden  die  bishe- 
rige Therapie  keineswegs  eine  solche,  dass  eine  Neuerung  überflüssig  sein 
könnte.   Die  Anlegung  der  Dupuytren'schen  Klammer  mit  der  Unsicherheit, 

*)  Auf  dem  Chirurgen-Congress  1879  von  Prof.  Bill  rot  h  bei  Gelegenheit 
einer  Discussion  bereits  erwähnt. 
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was  man  in  der  Tiefe  etwa  noch  mitfassen  könnte,  die  dadurch  angeregte 
lange  Eiterung  am  Darme,  die  suhjectiyen  Beschwerden,  die  immerwährende 
Verunreinigung  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  —  das  sind  alles  Factoren, 
welche  die  nach  dem  yorliegenden  statistischen  Material  nicht  besonders  gün- 
stigen Heilprocente  erhlären  (nach  Dupuytren  selbst  29  Heilungen  gegen 
11  nicht  geheilte  und  3  letal  ausgegangene  Fälle,  also  33  pCt.  misslungen) 
und  wozu  noch  die  lange  Behandlungsdauer  mit  der  stets  zunehmenden  Ab- 
Schwächung  des  Patienten  kommt. 

Betrachten  wir  dem  gegenüber  die  Enterorrhaphie,  so  liegt  die  Gefahr 
in  dem  Oeffnen  der  Bauchhöhle  —  eine  Gefahr,  die  wir,  seit  die  Laparoto- 
mien wegen  viel  eingreifenderer  Operationen  uns  die  Behandlung  der  Bauch- 
höhle und  der  Intesta  mit  so  viel  Glück  ausführen  lehrte,  bei  genügender 
Sorgfalt  (antiseptische  Cautelen)  nicht  zu  hoch  anschlagen  dürfen.  Schwie- 
rigkeiten kann  die  Darmnaht  wohl  auch  darbieten ,  aber  mit  zuverlässigem 
Material  (carbolisirte  Seide)  und  der  nothwendigen  Genauigkeit  ausgeführt, 
scheint  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Darmnaht  doch  meist  zu  gelin- 
gen, um  so  mehr,  als  die  Yerlöthung  der  beiden  Serosae  sehr  rasch  vor  sich 
geht.  Die  Vortheile  rascher,  dauernder,  vollständiger  Heilung  eines  Leidens, 
welches  oft  physisch  so  sehr  herabbringt,  psychisch  deprimirt  und  daher  den 
Betroffenen  oft  schwer  schädigt,  fallen  zu  sehr  in  die  Waagschale,  als  dass 
man  nicht  gerade  die  schlimmsten  Fälle  —  wie  unserer  einer  war  —  damit 
zu  heilen  bestrebt  sein  sollte.  Der  Fall  zeigt  zumal  auch,  dass  selbst  hoch- 
gradiger Hungermarasmus  das  Gelingen  nicht  zu  vereiteln  braucht. 


t.    Ueber  eine  LmatioB  der  iweiteii  Phalam  des  Davmeiis. 

Von 

Dr.  Paul  QueterlNick^ 

Docent  in  B«rlin. 

(Mit  1  Holzschnitt.) 


Der  nachstehende  Fall  dürfte  nicht  nur  seiner  relativen  Seltenheit  hal- 
ber, sondern  auch  darum,  weil  er  einige  nicht  unwichtige  Besonderheiten  ge- 
boten hat,  an  dieser  Stelle  einer  kurzen  Mittheilung  werth  erscheinen. 

Am  4.  Januar  1877  wurde  meiner  Privatpoliklinik  von  Hrn.  College n 
Dr.  Eich  st  ae  dt  ein  52  jähriger  Schmied  wegen  einer  Verletzung  des  rech- 
ten Daumens  zur  Behandlung  überwiesen.  Der  Kranke  gab  an,  am  Abend 
vorher  auf  einer  Treppe  auf  die  ausgestreckte  rechte  Hand  gefallen  zu  sein, 
und,  während  er  sich  auf  dieser  habe  stützen  wollen,  sei  er  mit  der  Spitze 
des  (ebenfalls  ausgestreckten)  rechten  Daumens  von  der  Kante  einer  Trep- 
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penstafe  gewaltsam  abgeglitten.  Er  habe  gleich  darauf  unter  lebhaftem 
Schmerz  eine  Geschwulst  an  diesem  Daumen  bemerkt  und  könne  denselben 
nicht  mehr  bewegen.  —  Die  Untersuchung  des  verletzten  Gliedes,  an  welcher 
sich  der  Herr  College  Dr.  Georg  Werner  in  dankenswerther  Weise  bethei- 
ligte, that  dar,  dass  die  Geschwulst  ihren  Hauptsitz  dem  Gelenke  zwischen 
den  beiden  Gliedern  entsprechend  hatte.  An  der  Dorsalfläche  des  Daumens 
sah  man  hier  einen  deutlichen  Vorsprung ,  während  sich  an  der  Hohlhand- 
seite eine  die  normale  Faltung  erheblich  übertreffende  Vertiefung  zeigte.  Das 
Glied  stand  dabei,  wie  die  beifolgende,  nach  der  Natur  entworfene  Abbildung 

deutlich  macht,  nahezu  in  vollständiger  Extension. 
Die  Palpation  liess   erkennen,   was  wir  a  priori 
schon  vermutbeten,   dass  der  Vorsprung   auf.  der 
Rückseite  des  Daumens  von  der  Basis  der  2.  Pha- 
lanx gebildet  war,  deren  Gelenkfiäche  man  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  umtasten  konnte ,  indem  die- 
selbe nur  mit  ihrer  volaren  Gircumferenz  noch  in 
Berührung  mit  dem  Köpfchen  des  ersten  Gliedes 
geblieben  war.    Das  letztere  bildete  in  der  vola- 
ren Vertiefung  eine  auf  unserer  Abbildung  leicht 
angedeutete  Hervorwölbung,   deren  Gontouren  we- 
gen der  hier  etwas  stärkeren  reactiven  Schwellung 
minder  deutlich  zu    fühlen   waren,    als  die   der 
Basis  der  2.  Phalanx.    Jede  Bewegung  zwischen 
den   beiden   Phalangen    war  dem   Kranken    voll- 
ständig unmöglich  und  schon   der  Versuch   einer 
solchen  von  den  erheblichsten  Schmerzen  begleitet. 
Um  letzterer  willen  wurde  von  einer  weiteren  Ex- 
ploration Abstand  genommen ,  zumal  die  Diagnose 
einer  Luxation  der  2.  Daumenphalanx  auf 
die  Dorsalseite  der  1.  hierdurch  doch  keine  weitere  Unterstützung  erhal- 
ten haben  würde.    Man  schritt  sofort  zur  Reduction,  welche  durch  An- 
wendung einfacher  manueller  Extension   leicht  von  Statten  ging,    und  appli- 
cirte  hierauf  eine  Guttaperchaschiene  auf  die  Dorsalseite  des  Gliedes  zur  Re- 
tention  der   beiden  Phalangen.     Neun  Tage  später  nahm  man  diese  Schiene 
ab,  und  da  das  früher  luxirte  Gelenk  völlig  normale  Gontouren  zeigte  ,  passive 
Bewegungen  ausserdem  ohne  Anstrengung  oder  Schmerz  von  Statten  gingen, 
begnügte  man  sich  mit  einer  blossen   Bindeneinwickelung.     Auf  Wunsch  des 
Patienten  wurde  letztere  schon  nach  wenigen  Tagen  entfernt   und  ihm  die 
Erlaubniss  ertheilt,  in  vorsichtiger  Weise  active  Bewegungen  mit  seinem  rech- 
ten Daumen  zu  machen.     Er  stellte  sich  hierauf  noch  einige  Male  vor,  nach- 
dem  er  vorher   schon   mit  einem  fast  normal  functionirenden  Gelenke  seine 
Arbeit  wieder  aufgenommen. 

Eine  epikritische  Betrachtung  des  vorstehenden  Falles  darf  wohl 
mit  gutem  Rechte  von  einer  Erörterung  der  von  uns  gestellten  Diagpiose  hier 
absehen,    da  letztere  nach  Obigem  als  eine  durchaus  gesicherte   erscheinen 
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muss.  Dass  ferner  die  hier  vorliegende  Dorsalluxation  der  2.  Phalanx  des 
Daumens  auf  die  1.  eine  complete  gewesen,  ergiebt  sich  ebenfalls  ohne 
Weiteres  sowohl  aus  der  beigefügten  Abbildung,  wie  aus  dem  oben  mitge- 
theilten  Resultate  der  Palpation  der  luxirten  Phalanx.  Unter  den  immerhin 
seltenen  Luxationen  der  Daumenphalangen  gegen  einander  (C.  0.  Weber*) 
zählte  unter  1 3  Verrenkungen  des  Daumens  aus  der  Bonner  Klinik  nur  2 
einschlägige  Falle)  ist  die  nach  dem  Dorsum  oder,  wie  man  in  Frankreich  und 
England  zu  sagen  pflegt,  nach  hinten  die  bei  weitem  häufigere.  Ganz 
ungewöhnlich  ist  dagegen  die  extendirte  Stellung,  welche  die  luxirte  Pha- 
lanx in  meinem  Falle  geboten,  zumal  da  keine  diese  Stellang  mitbestim- 
mende Weichtheilyerletzung  zugegen  war.  Die  Haltung  der  luxirten  zwei- 
ten Daumenphalanx  wird  von  den  einschlägigen  Autoren  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  als  nahezu  rechtwinklige  Dorsalflexion  beschrieben,  und  dieser 
Angabe  entspricht  auch  die  etwas  schematisch  gehaltene  Abbildung  in 
dem  bekannten  Anger'schen  Atlas**).  Bei  der  Dürftigkeit  der  Bear- 
beitung, welche  namentlich  die  deutschen  Special  werke  dieser  Ver- 
letzung zu  Theil  werden  lassen,  kann  ich  aber  keine  bestimmte  Zahl 
nennen  für  die  Häufigkeit,  mit  welcher  man  bei  unserer  Luxation  die 
flectirte  Stellung  gegenüber  der  geraden  Haltung  des  Gliedes  findet.  Du- 
play,  welcher  in  dem  von  ihm  nach  dem  Tode  Föllings  herausgegebenen 
Trait^  ^lementaire  de  pathologie  externe***)  den  Luxationen  der  ersten 
Daumenphalanx  eine  etwas  ausführlichere  Besprechung  widmet,  spricht  von 
„einigen  Malen '^  (quelquefois),  in  denen  man  die  gerade  Richtung  des  verrenk- 
ten Gliedes  beobachtet  haben  soll,  und  meint,  dass  dieselbe  oft  die  Folge  von 
Einrenkungsversuchen  wäre.  Ich  kann  hier  ausdrücklich  versichern,  dass 
solche  in  meinem  Falle  nicht  stattgefunden  haben.  Ueberdies  giebt  Mal- 
gaignef)  die  theoretische  Möglichkeit  einer  „primären^  Extenssionsstel- 
lung  bei  der  vorliegenden  Verrenkung  insofern  zu,  als  er  dieselbe  bei  Leichen- 
versuchen hervorzubringen  vermochte.  Warum  aber  hier  diese  Position  und 
nicht  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  rechtwinklige  Dorsalflexion  der  luxir- 
ten Phalanx  zu  Stande  gekommen,  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Bei  meinem 
Patienten  hat  es  sich,  wie  aus  der  von  ihm  in  höchst  klarer  Weise  uns  mit- 
getheilten  Aetiologie  seiner  Verletzung  hervorgehen  dürfte,  ebenso  unzweifel- 
haft wie  bei  den  von  anderen  Chirurgen  beobachteten  Fällen  um  eine  forcirte 
Dorsalflexion  oder  Ueberstreckung  im  Momente  der  Entstehung  der  Luxation 
gehandelt. 

Was  die  Behandlung  des  vorliegenden  Falles  betrifft,  so  bietet  auch 
diese  einiges  von  dem  Gewöhniichen  Abweichende.  Die  meisten  Specialschrift- 
steller,  Hamilton *t)  an  der  Spitze,   empfehlen  zur  Reduction  die  Flexion, 

*)  Chirurgische  Erfahrungen  S.  233. 
♦♦)  Planche  LXIH.  Fig.  6. 
*•♦)  L.  c.  T.  in.  p.  333. 
t)  Trait6  des  fractures  et  des  luxations.  T.  II.  p.  759. 
•f)  A  practical  treatise  of  fractures  and  dislocations  by  P.  H.  Hamilton. 
4.  ed.  p.  630. 
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und  zwar  nach  dem  Dorsum  bei  der  Luxation  nach  hinten,  nach  der  Vola  bei 
der  Luxation  nach  vorn.  Das  leichte  Gelingen  der  einfachen  manuellen  Ex- 
tension darf  mich  wohl  jeder  Rechtfertigung  hinsichtlich  der  von  mir  gewähl- 
ten Methode  überheben,  ich  will  indessen  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  So- 
cin*)  durch  Anwendung  des  Zuges  neben  directem  Druck  in  einem  ana- 
logen Falle  von  Dorsalluxation  der  1.  Phalanx  ebenfalls  glücklich  zum  Ziele 
gekommen  ist. 

Berlin,  25.  Juli  1879. 


*)  Jahresbericht  über  die  chirurgisch ß  Abtheilung  des  Spitals  zu  Basel  im 
Jahre  1877. 


Gedruckt  bei  L.  Schumeoher  in  Berlin. 


XXXIII. 

TJeber  Harnröhreiikraiiipf. 

Von 

Dr.   F.  Esiinarch^ 

ProfeMor  der  Chirargie  in  Kiel*). 

(Hierzu  Tafel  IX.) 


M.  H.!  Ich  bitte  um  die  Erlaubniss,  Sie  auf  ein  Gebiet  der 
Nerven-  und  Muskelpathologie  fuhren  zu  dürfen,  welches  meiner 
Ansicht  nach  bisher  etwas  stiefmütterlich  behandelt  worden  ist; 
ich  meine  die  spastischen  Erscheinungen  an  der  Harnröhrenmus- 
culatur. 

Obwohl  schon  John  Hunter**)  den  Ausspruch  gethan,  dass 
krampfhafte  Zusammenziehungen  der  Muskelfasern  der  Harnröhre 
häufig  vorkommen,  und  nicht  selten  vollständige  Harnver- 
haltung bedingen,  sind  doch  die  Ansichten  über  das  Vorkommen 
des  Harnröhrenkrampfes  bis  auf  den  heutigen  Tag  ausserordentlich 
verschieden.  Die  meisten  deutschen  und  englischen  Chirurgen  halten 
eine  spastische  Harnverhaltung  für  etwas  ausserordentlich  Seltenes, 
während  manche  unserer  französischen  CoUegen  die  Häufigkeit  der- 
selben hervorheben.  Wenn  Sie  die  neueren  und  neuesten  deutschen 
Handbücher   der  Chirurgie***)   über   diesen  Gegenstand  befragen, 

*)  Vortrag,    gehalten  am   3.  Sitzungstage  des  VIII.  Congrcsses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1879. 

**)  John  II unter,  A  Treatise  of  Venereal  Disease.  Chapter  VII.  p.  273. 
♦♦♦)  z.  B.  Chelius,  Handbuch  der  Chirurgie.  8.  Aufl.  1859.  Bd.  2  S.  86: 
„Die  Annahme  einer  krampfhaften  Strictur  (nach  Hunter)  gründet  sich  auf 
die  Meinung,  dass  die  innere  Haut  der  Harnröhre  mit  einem  bestimmten  Ex- 
pansions-  und  Contractionsvermögen ,  bedingt  durch  ihre  musculöse  Beschaffen- 
heit, begabt  sei.  Diese  Meinung  ist  durch  Untersuchungen  wider- 
legt, welche  zeigen,  dass  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  keine  musculöse 
Beschaffenheit  zu  entdecken  ist",  und  S.  87:  „Dass  bei  der  Untersuchung  der 
Harnröhre  nach  dem  Tode  oft  keine  Spur  von  Strictur  gefunden  wird,   deren 

V.  Langenbeck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIV.  4.  39 
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so  werden  Sie  finden,  dass  überall  nur  mit  Zurückhaltung  davon 
gesprochen  wird;  und  auch  der  sehr  erfahrene  Dittel  sagt  in  sei- 
nem neuesten  Werk  über  die  Stricturen  der  Harnröhre*):  »Gewiss 
ist  es,  dass  spastische  Strictur  höchst  selten  vorkommt,  gewiss  sel- 
tener, als  sie  diagnosticirt  wird,  und  ich  selbst  war  nicht  so  gluck- 
lich, mehr  als  eine  einzige  zu  beobachten."  Bei  aufmerksamem 
Durchlesen  des  Buches  findet  man  allerdings  mehr  als  einen 
Fall  von  Harnröhrenkrampf  mitgetheilt  (z.  B.  S.  24). 

In  den  Schriften  von  Guthrie**)  und  Brodie***)  über 
Krankheiten  der  Harnröhre  findet  sich  gleichfalls  nur  je  ein  F<*11 
von  spastischer  Harnverhaltung  als  besondere  Seltenheit  angeführt, 
während  der  berühmte  neuere  englische  Harnröhren-Chirurg,  Sir 
Henry  Thompson,  zwar  in  seinem  älteren  Buch  über  Stricturenf) 
ein  sehr  ausführliches  und  interessantes  Capitel  diesem  Gegen- 
stand gewidmet  hat,  dagegen  in  seinen  neuesten  vortrefflichen  Vor- 


Erscheinuniren  während  des  Lebens  zugegen  waren ,  darf  nicht  zur  Annahme 
krampfhafter  Strictur  verleiten  etc.**  —  Roser,  Handbuch  der  anatomischen 
Chirurgie.  7.  Aufl.  1875.  S.  513:  „Was  man  von  krampfhafter  Verengerung 
der  Harnröhre  gelehrt  hat,  beruht  auf  Verrauthungen ,  gegen  die  sich  Vieles 
einwenden  lässt",  und  S.  560:  „Manche  Schriftsteller  nehmen  eine  krampf- 
hafte, durch  Krampf  des  Blascnhalses  bedingte  Harnverhaltung  an;  es 
fragt  sich  sehr,  ob  mit  Recht*  —  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie. 
7.  Ausgabe.  Bd.  4.  S.  59:  „Da  die  Wandungen  der  Harnröhre  überall  von 
organischen  Muskeln,  zum  Theil  sogar  von  willkürlichen  Muskeln,  umgeben 
sind,  so  kann  an  der  Möglichkeit  einer  krampfhaften  Verengerung  derselben 
nicht  gezweifelt  werden.  Eine  andere  Frage  aber  ist  es,  ob  eine  solche  krampf- 
hafte Zusammenziehung  der  musculösen  Elemente  im  Stande  ist,  dem  Harn- 
strahle oder  den  einzuführenden  Instrumenten  wirklich  ein  Hinderniss  ent- 
gegenzusetzen." Vgl.  auch  S.  32:  Neurosen  der  Harnröhre.  —  König,  Lehr- 
buch der  specielkn  Chirurgie.  2.  Aufl.  2.  Bd.  S.  341:  „Verengerungen  der 
Harnröhre  durch  spccifische  Contracturen  der  Hamröhrenmusculatur 
sind  an  sich  sehr  selten  und  treten  dann  meist  roflectorisch  auf  bei  ent- 
zündlichen Zuständen  der  Harnröhre,  Blase,  des  Mastdarmes."  —  Neudörfer, 
Handbuch  der  Kriegschirurgie.  1872.  2.  Bd.,  2.  S.  1049:  .,Spaslischc  Stricturen 
sind  kein  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung.  Wir  wollen  nicht  leugnen, 
dass  es  auch  sogenannte  spastische  Stricturen  giebt,  doch  bilden  diese  nicht 
leicht  das  Object  einer  chirurgischen  Behandlung,  weil  diese  grösstentheils  nur 
durch  die  Einführung  des  Katheters  hervorgerufen  werden,  und  nur  während 
der  Katheteri.sation  und  eine  relativ  kurze  Zeit  nach  derselben  bestehen,  kei- 
neswegcs  aber  so  lange  anhalten,  um  an  und  für  sich  ein  Hinderniss  für  die 
Urincntleerung  abzugeben." 

*)  Pitha    und    Billroth,    Handbuch    der   allgemeinen   und    specicllcn 
Chirurgie.    3.  Bd.    2.  Abth.    C.  Lief.    S.  49. 

**)  Anatomy  and  Diseases  of  the  Urinary  and  Sexual  Organs  p.  45. 
•**)  On  tho  Urinary  Organs.    4.  edilion.    p.  6. 

t)  The  Pathology   and  Treatmcnt   of  Stricture    of   thc  Urethra.    London 
1858.     Chapter  V.  p.  126. 
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lesungen  über  Krankheiten  der  Harnorgane*)  sagt:  »Spastische 
Retention  kommt  selten  vor  und  verdient  keine  besondere  Be- 
sprechung," und  an  einer  anderen  Stelle**):  „Ich  will  hier  er- 
klären, was  oft  spastische  Strictur  ist.  Sie  ist  ein  ausgezeichneter 
Vorwanfl,  wenn  es  nicht  gelingt,  ein  Instrument  einzuführen,  sie 
ist  ein  „Refugium  für  Incompetenz.'' 

Kurzum,  wenn  man  sich  in  die  Literatur  dieses  Gegenstandes 
vertieft,  so  erhält  man  einen  ganz  unbefriedigenden  Eindruck,  es 
ist,  als  ob  seinen  Schülern  ein  Lehrer  sagte:  » Dieser  Zustand  ist 
etwas  sehr  Seltenes;  ich  glaube  ihn  einige  Male  beobachtet  zu 
haben,  aber  ich  bin  nicht  sicher,  ob  es  nicht  doch  etwas  Anderes 
gewesen  ist.** 

M.  H.!  Nach  meinen  Erfahrungen  halte  ich  mich  für  berech- 
tigt, die  Ansicht  auszusprechen,  dass  der  Harnröhrenkrampf 
ein  sehr  häufig  vorkommendes  Leiden,  dass  er  auch  eine 
sehr  häufige,  wenn  nicht  die  häufigste  Ursache  der  Harn- 
verhaltung ist. 

Es  vergeht  wohl  kaum  ein  Semester,  in  welchem  ich  nicht 
meinen  Zuhörern  diesen  Zustand  ad  oculos  demonstriren  kann.  Bei- 
spielsweise habe  ich  in  dem  vergangenen  Wintersemester  9  Fälle 
beobachtet,  unter  diesen  zwei,  in  denen  durch  unvorsichtige  An- 
wendung des  Katheters  falsche  Wege  gemacht  waren,  und  in 
einem  derselben  trat  in  Folge  dessen  das  tödtliche  Ende  durch 
Pyämie  ein. 

Sehr  häufig  wird  nämlich  dieser  Zustand  nicht  rich- 
tig erkannt  und  demgemäss  auch  nicht  zweckmässig  behandelt, 
obwohl  es  nicht  allzu  schwer  ist,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen, 
wie  ich  gleich  zeigen  werde. 

Auch  die  geringeren  Grade  des  Harnröhrenkrampfes  werden 
recht  oft  für  Stricturen  gehalten.  Es  sind  mir  nicht  wenige 
Fälle  vorgekommen,  welche  von  ganz  tüchtigen  Aerzten  längere 
Zeit  als  Stricturen  behandelt  waren,  ja  in  denen  wegen  der  Hart- 
näckigkeit des  üebels  bereits  die  ürethrotomie  in  Vorschlag  ge- 
bracht  worden    war,,  während  gleich  die  erste  Untersuchung  er- 


*)  Uebersetzt  von  Dupuis,   nach    der   4.  Auflage  des  Originals.    Berlin 
1877.  S.  103. 

♦♦)  L.  c.  S.  26. 

39* 
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gab,  dass  es  sich  nur  um  eine  spastische  Zusammenziehung 
handelte*). 

Der  Harnröhrenkranipf  zeigt  sich  selten  als  idiopathische 
Erkrankung;  in  den  meisten  Fällen  ist  er  nichts,  als  ein  Sym- 
ptom einer  anderen  Krankheit,  welche  aber  allerdings  nicKt  immer 
leicht  zu  ermitteln  ist.  Wer  den  Zustand  erst  kennt,  wird  die 
Erfahrung  machen,  dass  er  in  sehr  verschiedenen  Graden  vor- 
kommt, von  der  unbedeutenden  Erschwerung  des  ürinirens  bis  zur 
vollständigen  Harnverhaltung,  und  dass  sehr  gewöhnlich  die  An- 
gaben der  Patienten  so  charakteristisch  sind,  dass  man  daraus  so- 
fort auf  das  Vorhandensein  eines  Krampfes  schliessen  kann. 

Zu  Anfang  bemerken  die  Kranken  meist  nur  geringe  Störungen 
bei  der  Harnentleerung,  es  wird  ihnen  schwerer,  anzufangen,  es 
dauert  länger  als  sonst,  ehe  der  Harnstrahl  sich  zeigt;  derselbe 
ist  schwächer,  dünner,  theilt  sich,  ganz  wie  bei  einer  organischen 
Strictur;  die  letzten  Tropfen  werden  ohne  Kraft  ausgestossen.  Oft 
empfinden  die  Kranken  einen  brennenden  Schmerz  und  zwar  beim 
Beginn  und  beim  Schluss  des  ürinirens,  nicht  während  desselben. 
Diese  Schmerzen  können  so  heftig  werden,  dass  man  au  das  Vor- 
handensein eines  Blasensteines  denken  muss,  und  erreichen  bisweilen 
eine  so  fürchterliche  Höhe,  dass  die  Kranken  laut  schreien,  sich 
winden  und  die  verschiedenartigsten  Stellungen  einnehmen,  um  die 
Entleerung  des  Harns  zu  erleichtern.  Dazu  gesellen  sich  dann  auch 
ausstrahlende  Schmerzen  in  benachbarte  Organe,  Mastdarm,  Scheide, 
Oberschenkel  und  Nierengegend.  Dies  sind  die  Fälle,  welche  man 
als  Neuralgie  des  Blasenhalses  (Neuralgia  recto-vesicalis,  ve- 
sico-vaginalis,  contracture  douloureuse  du  col  de  la  vessie)  be- 
schrieben hat. 

Ganz  analoge  Zustände  kennen  wir  ja  auch  an  anderen  Schluss- 


*)  So  schickte  mir  einst  ein  älterer  College  seinen  Sohn,  einen  Gärtner- 
gfehülfen  von  22  Jahren,  der  seit  einem  Jahre  an  Harn besch werden  litt,  welche, 
auf  eine  Strictur  schliessen  liossen,  obwohl  der  Patient  niemals  eine  Gonorrhoe 
gehabt  hatte.  Der  Vater  sowohl  wie  ein  anderer  Arzt  hatten  eine  Strictur 
der  Pars  mcinbranacea  diagnosticirt  und  dieselbe  lange  Zeit  mit  Bougies  be- 
handelt, ohne  jedoch  die  Beschwerden  beseitigen  zu  können.  Ich  konnte  einen 
dicken  silbernen  Katheter  ohne  grosse  Schwierigkeit  einführen  und  dabei  den 
Krampf  der  Pars  muscularis  constatiren ,  der  denn  auch  bald  einer  antispasti> 
sehen  Behandlung  (Opium -Suppositorien,  warme  Bäder  und  häufiges  Kathete- 
risiren)  dauernd  wich.  Als  Ursache  dieses  Krampfes  ermittelte  ich,  dass  der 
Patient  wiederholt,  von  der  Arbeit  erhitzt,  auf  feuchtem  Boden  sitzend,  sein 
Flühstück  einiieuommcn  hatte. 
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apparaten  der  Körperhöhlen,  vor  Allen  in  der  Gegend  des  Becken- 
ausganges. Die  Aehnlichkeit  mit  dem  schmerzhaften  Afterkrarapf 
und  dem  Vaginismus  liegt  auf  der  Hand. 

Diese  Erscheinungen  können  in  mehr  oder  weniger  hohem 
Grade  Jahre  lang  dauern. 

Zur  völligen  Harnverhaltung  kommt  es  meist  nur,  wenn 
noch  eine  besondere  Schädlichkeit  hinzutritt  (z.  B.  Erkältung,  Diät- 
fehler, anstrengender  Coi'tus,  etc.). 

Die  Diagnose  des  Harnröhrenkrampfes  ist  nicht  schwer  für 
den,  der  mit  dem  Katheter  umzugehen  weiss.  Nur  muss  man  es 
sich  zur  Regel  machen,  in  allen  fraglichen  Fällen  zuerst  mit  einem 
dicken  metallenen  Instrumente  zu  untersuchen.  Nimmt  man, 
weil  man  von  der  Ansicht  ausgeht,  es  mit  einer  Strictur  zu  thun 
zu  haben,  zuerst  einen  dünnen  Katheter,  so  wird  durch  die  feine 
Spitze  desselben  die  Schleimhaut  der  Urethra  gereizt,  der  Krampf 
verschlimmert  und  die  Gefahr,  einen  falschen  Weg  zu  machen,  vcr- 
grössert.  Ich  gebrauche  bei  der  ersten  Untersuchung  einer  Harn- 
röhre immer  zuerst  einen  starken  silbernen  Katheter,  No.  20  der 
französischen  Scala,  dessen  Umfang  20  Mm.  beträgt  (No.  12  der 
englischen  Scala). 

Bei  höheren  Graden  des  Ilarnröhrenkrampfes  fühlt  man  schon 
beim  Vorschieben  des  Katheters  durch  die  Pars  spongiosa  einen 
eigenthümlichen  Widerstand,  als  ob  der  Katheter  nicht  gut  geölt 
sei  und  durch  ein  etwas  zu  enges  Kautschukrohr  geschoben  wer- 
den müsse.  Dieser  Widerstand  hängt  ohne  Zweifel  von  einer  re- 
flectorischen  krampfhaften  Zusammenziehung  der  organischen  Zirkel- 
fasern des  Urelhralrohres  ab,  denn  wenn  man  den  Kranken 
chloroformirt,  so  hört  derselbe  sofort  auf  und  der  Katheter 
gleitet  fast  von  selbst  bis  an  den  Isthmus  urethrae  hinein.  Die 
eigentliche  Schwierigkeit  beginnt  aber  erst  hier,  an  der  ohnehin 
engsten  Stelle,  wo  die  Urethra  durch  das  vordere  Blatt  der  tiefen 
Perinealfascie  (Ligamentum  trianguläre;  Diaphragma  urogenitale 
Henle)  tritt,  und  die  Pars  bulbosa  in  die  Pars  membranacea 
übergeht.  Ich  nenne  den  letzteren  Theil  aber  lieber  Pars  raus- 
cularis,  weil  derselbe  in  der  That  mit  einem  sehr  kräftigen 
Muskel- Apparat  versehen  ist,  und  da  dieser  Muskelapparat  der 
Sitz  des  Uebels  ist,   von  dem  ich  rede,  so  müssen  Sie  mir  schon 
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gestatten,  ein  wenig  näher  auf  die  anatomischen  and  physio- 
logischen Verhältnisse  dieser  Partie  einzugehen. 

Da  dieselben  einigermassen  complicirt  sind,  die  pathologischen 
Zustände  aber  nicht  wohl  ohne  ein  genaueres  Verständniss  der 
physiologischen  Vorgänge  bei  der  Harnentleerung  begrif- 
fen werden  können,  so  habe  ich  für  meine  klinischen  Zuhörer  eine 
schematische  Darstellung  derselben  entworfen,  welche  ich  Ihnen 
hier  zu  zeigen  mir  erlaube  (Fig.  1.). 

Der  muskulöse  Sack,  den  wir  Blase  nennen,  besteht  aus  der 
Muskelhaut  des  Detrusor  und  aus  der  Schleimhaut,  welche  dieselbe 
inwendig  auskleidet.  An  der  Mündung  desselben  befindet  sich  ein 
dicker  muskulöser  Ring,  den  wir  Prostata  oder  Sphincter  je- 
sicae  nennen,  und  der  ebenso,  wie  der  Detrusor,  aus  glatten  or- 
ganischen, dem  Willen  nicht  unterworfenen  Muskelfasern  besteht. 
Zwischen  den  Muskelfasern  sind  beim  Manne  zahlreiche  Drüsen  ein- 
gebettet. Beide,  der  Detrusor,  wie  der  Sphincter,  befinden  sich 
beständig  in  einem  activ  tonischen  Zustande  (Henle);  der  De- 
trusor ist  stets  eng  um  den  Inhalt  der  Blase  contrahirt,  aber  da 
der  Sphincter,  seiner  bedeutenderen  Masse  entsprechend  viel  stär- 
ker ist,  als  der  Detrusor,  so  verhindert  ersterer  den  Austritt  des 
Urins  auch  im  todten  Zustande*). 

Zur  Entleerung  der  Blase  treten  folgende  drei  Pactoren  in 
Wirksamkeit: 

1.  Der  Druck  der  angesammelten  Plüssigkeit.  Sobald 
derselbe  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  reizt  er  die  sensiblen  Ner- 
ven der  Blasenschleimhaut,  namentlich  die  im  Trigonum  Lietaudii 
liegenden,  und  es  tritt  das  Gefühl  des  Harndranges  ein. 

2.  Die  Bauchpresse,  welche  unter  dem  Einfluss  der  Willens- 
thätigkeit  steht,  und  durch  das  Gefühl  des  Harndranges  in  Be- 
wegung gesetzt  wird. 

3.  Die  Gontraction  des  Detrusor,  welche  als  (unwill- 
kürliche) Reflexbewegung  von  der  Reizung  der  Blasenschleimhaut 
aus,  durch  Vermittlung  der  Ganglien,  theils  de&  Plexus  hypogastr. 
inferior,  theils  des  Centrum  vesico-spinale  im  Rückenmarke,  wel- 

*)  S.  die  Versuche  von  v.  Witt  ich,  Königsberger  med.  Jahrbücher.  1859. 
II.  I.  12:  Nimmt  man  Blase  und  Urethra  vorsichtig  aus  der  Leiche,  füllt  sie 
durch  einen  Ureter  mit  Wasser  unter  einem  Druck,  der  noch  nicht  das  Wasser 
durch  die  Urethra  austreibt,  und  durchschneidet  nun  die  Prostata  in  der 
Mittellinie,  so  fliesst  sofort  das  Wasser  ab. 
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ches  zwischen  dem  3.  und  5.  Lendenwirbel  sich  befindet  (Gianuzzi), 
ausgelöst  wird. 

Die  äusserste  longitudinale  Schicht  des  Detrusor  geht  senk- 
recht in  den  Prostataring  über  und  eröffnet  daher  diesen  Ring, 
sobald  der  Detrusor  sich  über  die  in  der  Blase  befindliche  Flüssig- 
keitskugel zusammenzieht. 

Der  Harn  tritt  nun  durch  die  Pars  prostatica  in  die  Pars 
muscularis  ein;  das  weitere  Ausfliessen  kann  aber  durch  willkür- 
liche oder  krampfhafte  Zusararacnziehung  der  Urethralmus- 
keln  verhindert  werden;  erst  wenn  auch  diese  nachgeben,  flicsst 
der  Harn  ab;  der  Ausfluss  kann  aber  willkürlich  zu  jeder  Zeit 
durch  die  Zusamraenziehung  dieser  Muskeln  wieder  unterbrochen 
werden. 

Ueber  die  Lage,  Anordnung  und  Wirkung  der  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Muskeln  sind  nun  die  Anschauungen  der  Ana- 
tomen von  jeher  sehr  verschieden  gewesen.  Von  A 1  b  i  n  u  s , 
Santorini  und  Guthrie  bis  zu  Joh.  Müller,  Luschka  und 
Heule  sind  die  verschiedenartigsten  Beschreibungen  der  Muskeln, 
welche  die  Pars  membranacea  der  Harnröhre  zusammendrücken 
können,  geliefert  worden  (Fig.  2.).  Darin  stimmen  alle  überein, 
dass  der  Raum  zwischen  den  beiden  Blättern  der  tiefen  Perineal- 
fascie,  den  wir  mit  Luschka  wohl  am  besten  als  Capsula  pel vis 
urethralis  bezeichnen,  reichliche  Muskelfasern  enthalte,  deren  Ver- 
lauf durch  die  Präparation  schwierig  zu  verfolgen  ist,  die  aber, 
wenn  sie  sich  zusammenziehen,  die  in  diesem  Raum  liegende  Pars 
muscularis  urethrae  zusammendrücken.  Am  einfachsten  ist  es, 
sich  dieselben  als  zwei  schmale  platte^luskeln  vorzustellen,  welche 
beide  zwischen  den  R^imis  ischiopubicis  ausgespannt  sind,  und 
von  denen  der  eine  (Compressor  urethrae,  Guthrie,  Fig.  3.  und 
4.)  über  der  Urethra,  der  andere  (Constrictor  isthmi  urethrae, 
Müller)  unter  derselben  liegt.  Wenn  sich  diese  Muskeln  zusam- 
menziehen, so  müssen  sie  die  zwischen  ihnen  liegende  Urethra  platt- 
drücken, wie  ein  Quetschhahn  den  Gummischlauch.  Es  wird  daher 
am  zweckmässigsten  sein,  den  alten  von  Guthrie  gegebeneu  Na- 
men Compressor  urethrae  für  diese  beiden  Muskelstränge  bei- 
zubehalten. Ausserdem  lässt  sich  noch  an  diesem  Thcil  der  Urethra 
eine  ziemlich  mächtige  Schicht  von  vorzugsweise  quergestreiften 
circulären  Muskelfasern  nachweisen  (Stratum  circulare  oder  Sphin- 
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cter  urethralis),  welche  natürlich  auch  durch  ihre  Zusammenziehung 
die  Urethra  verengern  müssen.  Die  Nerven,  welche  zu  diesem 
Muskelapparat  gehen,  stammen  theils  aus  dem  N.  pudendus  (wel- 
cher durch  Reizung  der  Pedunculi  cerebri  erregt  werden  kann), 
theils  aus  dem  Plexus  hypogastricus  des  N.  sympathicus  (s.  Fig.  1.). 

Daraus  geht  hervor,  dass  eine  Contraction  dieser  Muskeln 
sowohl  vom  Gehirn  aus  unter  dem  Einfluss  des  Willens,  als  auch 
reflectorisch  durch  Vermittlung  der  Ganglien  im  Rückenmark  oder 
im  Plexus  hypogastricus  zu  Stande  kommen  kann. 

Ein  Blick  auf  diese  schematische  Zeichnung,  in  welcher  die 
willkürlichen  Muskelfasern  und  motorischen  Rückenmarksnerven 
roth,  die  Blasenschleimhaut  und  die  sensiblen  Nerven  gelb,  die 
organischen  Muskelfasern  und  die  vom  Sympathicus  stammenden 
Nerven  blau  gefärbt  sind,  genügt,  um  diese  etwas  complicirten 
Verhältnisse  rasch  in's  Gedächtniss  zu  rufen. 

Wenn  nun  der  vorhin  beschriebene  kräftige  Muskelapparat  sich 
in  einem  Zustande  krampfhafter  Zusammenziehung  befindet,  so  kann 
derselbe  unzweifelhaft  sowohl  dem  Ausfliessen  des  Urins,  als  dem 
Eindringen  des  Katheters  einen  erheblichen  Widerstand  entgegen- 
setzen. Es  kann  auf  diese  Weise  plötzlich  eine  vollständige 
Harnverhaltung  zu  Stande  kommen,  und  wenn  der  Krampf  ein 
reflectorischer  ist,  so  wird  er  durch  den  Reiz,  den  die  Ansammlung 
des  Urins  in  der  Blase  verursacht,  immer  noch  gesteigert,  so  dass 
an  ein  spontanes  Aufhören  desselben  nicht  zu  denken  ist.  Da- 
gegen ist  der  Widerstand,  den  der  Katheter  an  dieser  Stelle  findet, 
niemals  ein  unüberwindlicher,  vorausgesetzt,  dass  derselbe 
von  einer  kundigen  Hand  geführt  wird.  Es  kann  also  Krampf 
niemals  als  eine  Entschuldigung  dienen,  als  ein  Refu- 
gium  für  Incompetenz,  wie  Thompson  sagt,  wenn  es  nicht 
gelingt,  ein  Instrument  in  die  Blase  zu  führen.  Wie  das  geschehen 
muss,  werde  ich  zeigen,  wenn  Sie  mir  gestatten,  in  der  vorhin 
unterbrochenen  Schilderung  des  Katheterismus  unter  solchen  Um- 
ständen fortzufahren. 

Nachdem  die  Spitze  des  Katheters  in  der  Pars  bulbosa  an- 
gelangt ist,  gilt  es  zunächst,  dieselbe  durch  das  Loch  in  dem  vor- 
deren Blatte  der  tiefen  Perinealfascie  (Ligamentum  trianguläre), 
in  welcher  die  Urethra  fixirt  ist,  einzuführen.  Zu  dem  Ende  ist 
es  nothwendig,  das  Glied  möglichst  stark  über  den  Katheter  hinauf- 
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zuziehen,  ehe  man  den  Griff  desselben  aufrichtet,  weil  gewöhnlich 
auch  der  Sphincter  ani  sich  in  einem  krampfhaft  contrahirten  Zu- 
stande befindet,  und  dadurch  die  Pars  bulbosa,  welche  mit  dem 
Sphincter  durch  das  Centrum  tendineum  perinaei  zusammenhängt 
(s.  Fig.  2.)  nach  hinten  zieht,  so  dass  die  Spitze  des  Katheters 
unter  dem  sehnigen  Loch  anstösst,  wenn  man  die  Krümmung  der 
Urethra  nicht  durch  starken  Zug  ausgleicht.  An  dieser  Stelle  wer- 
den denn  auch  gewöhnlich  die  falschen  Wege  gemacht,  wenn 
eine  unkundige  Hand  den  Widerstand  mit  Gewalt  zu  überwinden 
sucht.  Die  Spitze  des  Katheters  perforirt  dann  die  untere  Wand 
der  Urethra  und  das  Ligamentum  trianguläre  und  dringt  mit  einem 
fühlbaren  Ruck  in  das  Zellgewebe  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
hinein. 

Hat  man  mit  Vorsicht  und  Ruhe  die  Spitze  des  Katheters  in 
den  Isthmus  eingeführt,  dann  beginnt  der  Widerstand,  den  die 
krampfhaft  zusammengezogenen  Muskeln  verursachen.  Eine  fein- 
fühlende Hand  kann  denselben  sehr  gut  von  dem  einer  organischen 
Verengerung  unterscheiden,  und  wenn  man  mit  einem  Finger  der 
linken  Hand  in  diesem  Augenblick  den  Damm  berührt,  so  fühlt 
man  nicht  selten  ganz  deutlich  die  ruckweisen  Contractionen  der 
ganzen  Dammrausculatur.  Hier  gilt  es  nun,  mit  grösster  Vor- 
sicht und  Geduld  vorzugehen.  Sobald  man  die  geringste  Ge- 
walt anwendet,  ziehen  sich  die  Muskeln  nur  noch  stärker  zusam- 
men. Lässt  man  dagegen  nur  das  Gewicht  des  Instrumentes  wir- 
ken, und  wartet  man,  während  man  es  ganz  leirht  zwischen  zwei 
Fingern  hält,  ruhig  und  geduldig,  bisweilen  10  Minuten  und  länger, 
so  fühlt  man  allmälig  den  Widerstand  schwinden,  das 
Instrument  gleitet  langsam  vorwärts,  der  Handgriff  lässt  sich  all- 
mälig immer  mehr  senken,  und  plötzlich,  oft  mit  einem  fühlbaren 
Ruck,  schlüpft  es  in  die  Blase.  In  dem  Augenblick,  wo  die  Spitze 
durch  die  Pars  muscularis  vorwärts  dringt,  geben  die  Patienten  in 
der  Regel  das  Gefühl  des  Harndranges  an,  bei  Manchen  aber  ist 
dieser  Theil  der  Harnröhre  so  ausserordentlich  empfindlich,  dass 
sie  über  die  heftigsten  Schmerzen  klagen,  laut  schreien,  ja  mit 
Armen  und  Beinen  um  sich  schlagen,  und  dadurch  die  Gefahr 
einer  Verletzung  der  Harnröhre  herbeiführen.  In  solchen  Fällen 
ist  es  rathsara,  die  Patienten  zu  chloroformiren,  und  sobald 
di.e  Narcose  vollständig  ist,  pflegt  nicht  nur  in  der  Pars  ca- 


598  Dr.  F.  Esmaroh, 

vernosa,  sondera  auch  in  der  Pars  muscalaris  und  prostatica,  jedes 
Hinderniss  verschwunden  zu  sein.  Der  Katheter  gleitet  in 
die  Blase,  ohne  irgend  einen  Widerstand  zu  finden. 

Dass  es  sich  in  solchen  Fällen  weder  um  eine  organische  Stric- 
tur,  noch  um  eine  entzündliche  Schwellung  der  Harnröhrenschleira- 
haut  (Thompson)  handeln  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Erstere 
würde  nicht  ein  so  dickes  Instrument  eindringen  lassen  und  letz- 
tere könnte  wohl  durch  lange  fortgesetzten  Druck  allmälig,  aber 
nicht  durch  die  Wirkung  des  Chloroformes  plötzlich  zum  Verschwin- 
den gebracht  werden.  Auch  fehlt  hier  immer  das  charakte- 
ristische Symptom  der  Strictur,  dass  der  Katheter  beim  Zu- 
rückziehen fest  gehalten  wird.  Ist  einmal  der  Krampf  der  Muskeln 
durch  das  Eindringen  des  Instrumentes  überwunden,  so  erschlaffen 
dieselben  vollständig  und  der  Katheter  lässt  sich  ohne  einen 
fühlbaren  Widerstand  wieder  herausziehen. 

Wenn  wir  nach  der  Aetiologie  des  Harnröhrenkrarapfes 
fragen,  so  müssen  als  Ursachen  desselben  eine  grosse  Reihe  der 
verschiedenartigsten  krankhaften  Zustände  genannt  werden. 

Zunächst  sind  es  gewisse  psychische  Einflüsse,  welche 
auf  die  Harnentleerung  hemmend  oder  fördernd  einwirken  können. 
Namentlich  ist  es  die  Angst,  welche  unter  Umständen  die  reinste 
Form  der  spastischen  Harnverhaltung  hervorbringt,  die  auch  von 
den  grössten  Skeptikern  als  solche  anerkannt  wird. 

So  erzählt  Guthrie*)  von  einem  Advokaten,  der,  wenn  er 
für  einen  wichtigen  Fall  zu  plaidiren  hatte,  Sir  Benjamin  Bro die  **) 
von  einem  Geistlichen,  der  vor  der  Predigt,  und  Dittel***)  von 
einem  Studenten,  der  vor  dem  Rigorosum  an  spastischen  Harnbe- 
schwerden litt.  Ausführlich  berichtet  Dittel  (a.  a.  0.)  über  einen 
Juristen,  der  zweimal,  als  er  eine  Reise  antreten  wollte,  von  spa- 
stischer Harnverhaltung  befallen  wurde,  und  dem  er  durch  Einfüh- 
rung eines  starken  Katheters  Hülfe  brachte. 

Dass  manche  Patienten,  wenn  sie  aufgefordert  werden,  zur 
Beobachtung  des  Harnstrahls,  vor  den  Augen  der  ('linicisten  ihr 
Wasser  zu  lassen ,  dazu  absolut  nicht  im  Stande  sind ,  so  lange  die 


*)  Anatomy  and  Diseases  of  ihe  Urinary  and  Sexual  Organs.  London  1836 
p.  45. 

**)  Diseases  of  ihe  Urinary  Organs  p.  6. 
♦**)  Die  Stricturen  der  Harnröhre.  S.  49. 
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Blicke  der  Versammlung  aa  dem  Gliede  haften,  ist  wohl  jedem 
Studenten  bekannt,  ebenso  aber  auch,  dass  die  Angst  bisweilen 
die  entgegengesetzte  Wirkung  hervorbringt,  nämlich  die  un- 
willkürliche Harnentleerung.  Ich  brauche  Sie  nur  an  das  bekannte 
Bild  von  Rubens  zu  erinnern,  auf  welchem  der  Adler  des  Zeus 
den  Ganymed  durch  die  Lüfte  entfuhrt. 

Analoge  Wirkungen  psychischer  Einflüsse  auf  die  Stuhlentlee- 
rung sind  allgemein  bekannt,  wenigstens  die,  dass  durch  Angst  und 
Schreck  die  Stuhlentleerung  nicht  selten  in  sehr  unliebsamer  Weise 
beschleunigt  wird.  Aber  auch  das  Entgegengesetzte  kann  der  Fall 
sein.  So  weiss  ich  von  einem  Herrn,  der  nicht  im  Stande  war, 
seine  Nothdurft  zu  verrichten,  so  lange  er  hörte,  dass  das  Closet 
über  ihm  von  einer  anderen  Person  benutzt  wurde. 

Viel  häufiger  tritt  der  Harnröhrenkrampf  auf,  als  Reflex  in 
Folge  von  starken  Reizen,  welche  die  Nerven  in  der  Nach- 
barschaft treffen. 

Dass  nach  übermässigen  Anstrengungen  beim  Coi'tus  und  nach 
Masturbation  bisweilen  sich  schmerzhafte  After-  und  Harnröhren- 
krämpfe einstellen,  welche  stundenlang  dauern,  ist  wohl  nicht  all- 
gemein bekannt.  Aber  die  Erfahrung  wird  jeder  Chirurg  machen, 
dass  nach  grösseren  Operationen  in  der  Nähe  der  Harnröhre,  na- 
mentlich nach  hohen  Amputationen,  Exarticulationen  und  Rcsectionen 
des  Oberschenkels,  nach  Operation  der  Mastdarmfistel,  der  Hae- 
morrhoidalknoten,  der  Afterfissuren  etc.,  sich  Harnverhaltung  ein- 
stellt, welche  bisweilen  durch  krampfstillende  Mittel,  aber  meist 
nur  durch  Anwendung  des  Katheters  gehoben  werden  kann.  Hier- 
her gehören  auch  die  Fälle  von  Harnverhaltung,  welche  durch  die 
Einwirkung  der  Kälte  (Sitzen  auf  kaltem  Stein,  auf  nassem  Kut- 
scherbock etc.)  hervorgerufen  werden,  und  die  man  wohl  als  rheu- 
matische Ischuriü  beschrieben  hat,  sowie  die,  welche  in  Folge  von 
Reizung  der  Darmschleimhaut  auftreten,  z.  B.  bei  der  Anwesenheit 
von  Ascariden  oder  Bandwürmern.  Einen  eclatanten  Fall  der  Art 
erzählt  Tuffnel*),  in  welchem  die  sehr  hartnäckigen  Symptome 
einer  Strictur  in  der  Pars  membranacea  augenblicklich  verschwan- 
den, nachdem  ein  30  Fuss  langer  Bandwurm  abgetrieben  worden  war. 

Noch  häufiger  aber  ist  die  Ursache  des  Reflexkrampfes  zu  finden 


♦)  Medical  Times  vom  26.  April  1848. 
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in    örtlichen    Reizungen    der    Schleimhaut    der    Harnwege 
selbst. 

Wenn  sich  zu  Entzündungen  und  Reizungen  der  Harnröhre, 
der  Prostata  und  der  Blase  plötzlich  Harnverhaltung  gesellt,  so 
kann  man  ja  darüber  streiten,  ob  dieselbe  durch  Anschwellung  der 
Schleimhaut  oder  durch  Reflexkrampf  der  Harnröhrenmuskeln  be- 
dingt ist. 

Thompson*)  ist  der  Ansicht,  dass  die  „sogenannte  ent- 
zündliche oder  spastische  Strictur"  von  einer  entzündlichen 
Anschwellung  der  Prostata  herrühre  und  vergleicht  dieselbe  mit 
der  oft  so  plötzlichen  Anschwellung  der  Tonsillen  beim  Rachen- 
cutarrh.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  auch  hier  in  den  meisten  Fällen 
ein  Reflexkrampf  vorliegt,  was  sich  natürlich  nur  durch  vorsichtige 
Einführung  des  Katheters  entscheiden  lässt,  der  auch  hier  immer 
angewendet  werden  sollte.  Und  dass  auch  Thompson  sich  nicht 
ganz  von  der  Anschauung  frei  gemacht  hat,  dass  der  Krampf  hie- 
bei  eine  Rolle  spielt,  geht  daraus  hervor,  dass  er  später**)  selbst 
sagt:  ^Bei  der  von  organischer  Strictur  abhängenden  Harnverhal- 
tung mögen  heisse  Bäder  und  Opium  versucht  werden,  wenn  es 
nicht  gelingt,  einen  Katheter  einzuführen,"  und  später:  „ist  man 
davon  überzeugt,  dass  man  mit  dem  Katheter  nichts  ausrichtet, 
sogar  Unheil  anrichtet,  dann  ist  in  den  meisten  Fällen  zu  Opium 
oder  Chloroform  in  Verbindung  mit  heissen  Bädern  und  Fo- 
raentationen  zu  greifen.** 

Sehr  hartnäckige  und  äusserst  schmerzhafte  Krämpfe  kommen 
bei  tuberkulösen  Ulcerationen  der  Blasen-  und  Harnröhrenschleim- 
haut vor.  Auch  die  unmittelbar  nach  Injectionen  von  starken 
Höllensteinlösungen  zur  Coupirung  der  Gonorrhoe  auftretende  Harn- 
verhaltung ist  wohl  meist  spastischer  Natur.  Es  bedarf  übrigens 
gar  keiner  Entzündung,  um  die  Reflexcontractur  der  Harnröhre  von 
der  Schleimhaut  aus  hervorzurufen;  in  vielen  Fällen  genügt  dazu 
eine  Beschaffenheit  des  Urins,  welche  einen  ungewöhnlichen  Reiz 
auf  die  Schleimhaut  ausübt.  Am  bekanntesten  sind  wohl  die  Harn- 
verhaltungen, welche  in  Folge  des  reichlichen  Genusses  von  jungem 
Bier  oder  saurem  Wein  auftreten,  und  welche  in  der  Student^nwelt 
den  Namen:  kalte  Pisse  erhalten  haben.     Dass  diese  Zufälle  sich 


♦)  L.  c.  p.  101. 
♦♦)  L.  c.  p.  103—104. 
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meist  rasch  durch  einen  starken  Gegenreiz,  ein  kaltes  Sitzbad  oder 
durch  Anlehnen  des  Steisses  gegen  eine  kalte  Wand,  beseitigen 
lassen,  ist  ein  Beweis  für  ihre  krampfhafte  Natur.  Auch  die 
Strangurie,  welche  nach  der  Anwendung  von  Canthariden,  Terpen- 
thin  und  Mutterkorn*)  sich  manchmal  sehr  plötzlich  einstellt,  hängt 
wohl  meistens  von  einem  Krampf  der  Harnröhrenrauskulatur  ab. 
Bei  der  Zuckerharnruhr  stellt  sich  bekanntlich  nicht  selten  ein 
Harnröhren krampf  ein;  nach  Dittel**)  genügt  schon  ein  Gehalt 
von  liQ  pCt  Zucker  im  Harn,  um  die  „Erscheinungen  der  Strictur* 
hervorzurufen. 

Ebenfalls  kann  ein  sehr  sauerer  Urin,  wie  er  bei  Arthritis  und 
Pyelitis  vorkommt,  spastische  Harn besch werden  bewirken.  Thomp- 
son***) sagt:  Alle  Erscheinungen  von  Blasenstein  sowohl, 
(natürlich  mit  Ausnahme  der  durch  die  Berührung  mit  der  Stein- 
sonde ermittelten)  als  von  Stricturen  der  Urethra  können  allein 
durch  übermässige  Säure  des  Urins  hervorgebracht  werden,  und 
als  ich  i.  J.  1852  in  Paris  war  und  einen  Curs  über  Krankheiten  der 
Blase  und  Harnröhre  bei  Monsieur  Caudmont  hörte,  erzählte  der- 
selbe mir  und  den  anderen  deutschen  CoUegen,  dass  der  alte  Roux, 
der  damals  noch  lebte,  in  seiner  Klinik  wiederholt  es  ausgesprochen 
habe,  man  müsse,  wenn  man  einen  Steinschnitt  mache,  stets  einen 
Stein  in  der  Tasche  haben,  weil  es  doch  vorkommen  könne,  dass 
man  keinen  Stein  in  der  Blase  fände.  Er  fügte  hinzu,  dass  dies 
Roux  selbst  mehrere  Male  passirt  sei,  weil  er  eine  Contracture 
du  col  de  la  vessie  mit  Blasenstein  verwechselt  habe.  Die  Be- 
schwerden seien  aber  nach  der  Operation,  dem  Seit^nstcinschnitt, 
dauernd  verschwunden. 

Dass  nach  Verletzungen  des  Rückenmarkes  in*  der  Regel 
Harnverhaltung  auftritt,  ist  bekannt,  und  man  leitet  dieselbe  mit 
Recht  von  der  Lähmung  des  Detrusor  und  der  Bauchmuskulatur  her. 
Die  AnfüUung  der  Blase  wird  aber,  wenn  die  Anwendung  des  Ka- 
theters unterbleibt,  eine  so  beträchtliche,  ohne  dass  es  zum  Ueber- 
fliessen,  zum  Ueberträufeln  kommt,  dass  die  Lähmung  des  Detru- 
sor zur  Erklärung  allein  nicht  ausreicht,  man  muss  vielmehr  an- 
nehmen, dass  sich  der  Constrictor  urethrae  in  Folge  der  gesteigerten 


*)  Wernich,  Schmidt's  Jahrbücher.    Bd.  159. 
♦♦)  L.  c.  S.  49. 
♦♦*)  L.  c.  ö.  134. 
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Reflexerregbarkeit  (die  auch  am  After  nachweisbar  ist)  in  krampf- 
hafter Contractioa  beCnde  (Budge).  Dasselbe  kommt  bei  Ent- 
zündungen des  Rückenmarks  vor  und  so  ist  der  Krampf  der 
Urethra  nicht  selten  der  Vorläufer  schwererer  Symptome  von 
Rückenmarkserkrankungen. 

Ein  eclatantes  Beispiel  der  Art  wird  in  der  Lancet  vom 
28.  Mai  1878  erzahlt:  Bei  einer  Frau  hatte  sich  eine  grosse  Ge- 
schwulst im  Unterleibe  gebildet,  welche  2  Jahre  lang  für  einen 
Hydrops  ovarii  gehalten  worden  war,  bis  man  mit  dem  Katheter 
6  Kilogramm  Urin  aus  der  Blase  entleerte.  Hier  war  der  Blasen- 
halskrampf  als  Vorläufer  einer  Paraplegie  aufgetreten,  welche  kurz 
vor  dem  Tode  sich  deutlicher  entwickelte. 

Endlich  gibt  es  noch  eine  Menge  von  allgemeinen  Gesund- 
heitsstörungen, welche  unter  Umständen  den  Hamröhrenkrampf 
zur  Folge  haben  können.  Namentlich  sind  es  Verdauungsanomalien 
mancherlei  Art*),  auch  Leberkrankheiten,  welche  krampfhafte  Ham- 
beschwerden  mit  sich  bringen,  die  mit  Heilung  des  Zustandes 
wieder  verschwinden.  Auch  als  „Larvirtes  Wechselfieber**  ist  von 
Brodie  (1.  c.  p.  113)  eine  intermittirende  Harnverhaltung 
beobachtet  worden,  welche  durch  einige  Gaben  Chinin  rasch  besei- 
tigt wurde. 

Bei  der  Hysterie  kommt  die  spastische  Harnverhaltung  so 
häufig  vor,  dass  man  fiist  in  allen  Werken  über  Krankheiten  der 
Harnwege  sowohl  als  über  Hysterie  die  merkwürdigsten  Beispiele 
davon  erzählt  findet**)^ 


*')  Thompson,  1.  c.  p.  139. 

♦♦)  S.  z.  B.  Brodie,  1.  c.  p.  390  und  402,  und  Civiale,  Die  Krank- 
heiten der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  III.  Theil.  p.  205:  Wir  behandeln 
gegenwärtig  ein  junges,  sehr  nervöses  Mädchen,  das  gut  roenstruirt  und  noch 
Jungfrau  ist,  denn  das  Ligamentum  hymenale  macht  die  äussere  Scheiden- 
mündung fast  so  eng,  wie  die  Harnröhre.  Diese  Person  litt  seit  einiger  2*eit, 
namentlich  während  der  Menstruation,  an  Harnbeschwerden  und  musste  oft 
den  Katheter  zu  Hülfe  nehmen  lassen.  Jedwede  innere  Medication  blieb  er- 
folglos. Endlich  dachte  man  an  die  Existenz  eines  Steines,  uud  dieserhalb 
wurden  wir  zu  Rathe  gezogen.  Wir  fanden  keinen  Stein  vor,  wohl  aber  beim 
Einbringen  des  Katheters  eine  merkwürdige  Steifheit  und  Härte  der  Urcthral- 
und  Blasenhaiswandungen.  Im  ersten  Augenblick  durfte  das  Bestehen  einer 
organischen  Verengerung  vermuthet  werden,  so  viel  Mühe  machte  es,  mit  dem 
Instrument  hindurchzukommen,  und  so  umschnürt  wurde  es.  Als  es  in  die 
Blase  gelangt  war,  Aoss  der  Urin,  trotzdem  das  Mädchen  horizontal  lag,  bis 
zum  letzten  Tropfen  in  einem  kräftigen  Strahle  ab.  Somit  konnten  wir  hin- 
länglich überzeugt  sein,  dass  die  Blase  gehörige  Contractililat  besass  und  die 
Harnverhaltung   keiner  Atonie  derselben    beizumessen   war.    Wir  suchten  den 
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In  Betreff  der  Behandlung  des  Hamröhrenkrarapfes  will  ich 
mich  kurz  fassen,  da  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  wohl  schon  allzu 
lange  in  Anspruch  genommen  habe. 

Zunächst  will  ich  daran  erinnern,  dass  die  alte  Behand- 
lung der  Harnverhaltung  mit  Opium  und  heissen  Bädern  sich 
in  manchen  Fällen  wirksam  zeigt,  und  wo  das  der  Fall  ist, 
da  haben  wir  wohl  Grund  anzunehmen,  dass  die  Ursache  der 
Verhaltung  ein  Muskelkrampf  war.  Denn  Opium  und  heisse  Bäder 
müssen  doch  sicher  zu  den  krampfstillenden  Mitteln  gerechnet 
werden.  Bei  der  Harnverhaltung,  welche  nach  grossen  Operationen 
in  der  Nähe  des  Beckens  so  oft  eintritt,  wende  ich  in  der  Regel 
zuerst  ein  Stuhlzäpfchen  mit  0,05  Opium  und  ein  warmes  Oata- 
piasma  auf  die  Blasengegend  an  und  sehe  darnach  meistens  bald 
die  spontane  Harnentleerung  eintreten.  Aber  niemals  verlasse 
ich  mich  auf  krampfstillende  Mittel,  wenn  die  Harnverhal- 
tung länger  als  12  Stunden  dauert,  weil  eine  übermässige  Aus- 
dehnung der  Blase  für  die  spätere  Function  derselben  die  grössten 
Gefahren  zur  Folge  hat.  Hier  ist  immer  die  Anwendung  des 
Katheters  indicirt;  ich  wiederhole  aber,  dass  man  stets  einen 
möglichst  dicken  Katheter  wählen  und  denselben  mit  äuss er- 


spasmodischen    Zustand    der    Harnröhre    und    des    Blasenhalses    mit   Bädern, 
Cly stieren,  besonders  aber  mit  täglich  5  Minuten  lang  eingelegten  und  immer 
dicker    ausgewählten  Bougies    zu    bekämpfen.     Die  Gegenwart  der  Bougies  be- 
wirkte hinreichend  starke  Blasencontractionen,  um  diese  selbst  mit  etwas  Urin 
auszutreiben.     Während   der   Behandlung   traten    mehrmals  Harnverhaltungen 
auf,    aber   stets    wurde    der  Urin   durch   den    eingebrachten  Katheter  bis  zum 
letzten  Tropfen   in    einem    starken  Strahle  ausgetrieben.     Die  Flüssigkeit  ver- 
hielt sich  normal,  und  das  Mädchen  befand  sich  nach  der  Entleerung  der  Blase 
stets  wohl.     Eine   am    fünften  Tage  erschienene  Harnverhaltung  bestand  zwölf 
Stunden,  ehe  der  Katheter  applicirt  wurde,  die  Blase  erhob  sich  bis  zum  Nabel, 
die  Urethra  zeigte  sich  minder  steif  als    in    den   ersten  Tagen,    und   dennoch 
waren    die    Blasencontractionen,    trotz  ihrer  Stärke,    nicht  im  Stande,    diesen 
Widerstand    zu   besiegen.     Hier   war    eine   weitere  Berücksichtigung  der  Blase 
nicht  mehr  nöthig,    da  die  spasmodischc  Verengerung  (Zusammenziehung)  des 
Harncanals  die  einzige  Ursache  der  Störungen  war.     Sie  wich  der  angegebenen 
Behandlungsweise,  und  die  Blasenfunctionen  wurden  wieder  normal.  —  In  sol- 
chen Fällen  verlaugt  die  Einführung  des  Katheters  weit  mehr  Vorsicht,  als  die 
Autoren  anrathen.     Die    auf   denselben  ausgeübte  Constriction    macht    dessen 
Durchgang   schwierig   und  namentlich  sehr  schmerzhaft,    wenn  nicht  langsam 
dabei  zu  Werke  gegangen  wird.    Bei  zwei  Kranken,  zu  denen  wir  gerufen  wur- 
den, hatten  andere  Aerzte  den  Katheterismus,  aus  P'urcht,  einen  falschen  Weg 
zu  bahnen,   aufgegeben,   so   bedeutend  war   der  Widerstand.     Es  reicht  nicht 
hin ,  die  Person  zu  heilen ,  sondern  sie  muss  auch  noch  femer  beobachtet  werden, 
da  diese  Arten  von  Harnverhaltung    eine   vorzügliche  Neigung   zu   recidiviren 
haben. 
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ster  Vorsicht,  Zartheit  und  Geduld  einfuhren  soll.  Weicht 
der  Krampf  demselben  nicht  bald,  oder  verursacht  die  Einführung 
des  Katheters  den  Patienten  ungewöhnlich  grosse  Schmerzen,  so 
schreite  man  zur  Anwendung  des  Chloroforms.  Man  wird 
finden,  dass  der  Widerstand  der  Urethra  wie  durch  einen  Zauber 
geschwunden  ist,  sobald  die  vollständige  Narcose  eintritt. 

Wo  es  sich  nicht  um  eine  spastische  Harnverhaltung, 
sondern  nur  um  die  geringeren  Grade  von  Hamröhrenkrampf 
handelt,  da  muss  man  zunächst  die  Ursache  derselben  zu  ermit- 
teln und  zu  beseitigen  suchen.  Ergiebt  eine  Untersuchung  des 
Urins,  dass  derselbe  eine  allzu  reizende  Beschaffenheit  hat,  z.  B. 
zu  sauer  ist,  so  muss  die  Säure  durch  reichliches  Trinken  von 
alkalischen  Wässern  oder  von  Infus.  Rad.  Graminis  (Thompson) 
abgestumpft  werden.  Grosse  allgemeine  Reizbarkeit  wird  am 
besten  durch  Stuhlzäpfchen  mit  Opium  und  anderen  Narcoticis 
(Belladonna,  Hyoscyamus),  die  man  Abends  in  den  After  schieben 
lässt,  sowie  durch  allgemeine  warme  Bäder,  Abends  vor  dem  Schlafen- 
gehen, bekämpft.  Auch  die  innere  Anwendung  von  Bromkali  oder 
von  Campher  leistet  oft  vortreffliche  Dienste. 

Das  Hauptmittel  bleibt  aber  immer  das  Katheteri- 
siren,  das  oft  wiederholte  Einführen  von  Bougies  in  die  Harn- 
röhre, wodurch  die  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  am  besten  abge- 
stumpft wird;  und  zwar  sind  für  diesen  Zweck  am  wirksamsten 
die  dicken,  schweren  und  glatten  Zinnbougies,  die  täglich  einmal 
bis  in  die  Blase  eingebracht  werden  und  nur  einige  Minuten  liegen 
bleiben.  Le  Grand*)  hat  die  Wirkung  derselben  als  Massage  der 
Harnröhre  bezeichnet  und  der  Vergleich  erscheint  mir  in  der  Thal 
nicht  übel,  da  auch  bei  allgemeiner  nervöser  Reizbarkeit  die  Massage 
des  Körpers  eines  der  wirksamsten  Mittel  darstellt.  Man  kann  die 
Wirkung  der  Bougies  unterstützen  durch  kalte  Douchen  gegen  den 
Damm,  oder  auch  durch  die  Anwendung  des  Psychrophors  von 
Winternitz,  durch  welche  eine  vorübergehende  Abkühlung  der 
Harnröhre  hervorgebracht  wird.  Diese  Mittel  wirken  jedenfalls 
besser  und  angenehmer  als  die  von  John  Hunter  empfohlenen 
Vesicatore  auf  das  Perinaeum. 


*)  Arch.  g^ncrales.  Mars  1878.  p.  384.  Contracture  douloureuse  du  col  de 
la  vcssie.  11  est  probable,  que  le  massagc  du  col  de  la  vessie  par  les  bou- 
gies de  Benique  en  modifie  la  sensibilite  et  T^tat  inilammatoire. 
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Tn  sehr  schlimmen,  schmerzhaften  und  hartnäckigen  Fällen 
von  Harnröhrenkrampf  hat  man  durch  die  ürethrotomia  ex- 
terna Hülfe  geschafft;  ausser  den  schon  erwähnten  Fällen  von 
Roux  ist  diese  Operation  bei  Männern  von  Mac  Craight*),  Bou- 
chardat  und  Fergusson  gegea  hartnäckige  Leiden  der  Art  mit 
dem  besten  Erfolge  ausgeführt. 

Es  entspricht  diese  Operation,  bei  welcher  die  krampfhaft  con- 
trahirten  Harnröhrenmuskeln  durchschnitten  werden,  der  von  Boyer 
eingeführten  Sphincterotomie  bei  dea  so  schmerzhaften  Krämpfen 
des  Afters.  Wie  aber  letztere  fast  ganz  durch  die  meist  ebenso 
wirksame  gewaltsame  Dilatation  des  Afters  nach  Recamier  ver- 
drängt worden  ist,  so  möchte  ich  auch  hier  die  gewaltsame  Erwei- 
terung an  die  Stelle  der  blutigen  Trennung  der  ganzen  Harnröhren- 
wand empfehlen.  Ich  habe  in  mehreren  Fällen  rasch  Heilung  er- 
zielt dadurch,  dass  ich  in  der  Narcose  mit  dem  Holt 'sehen 
Dilatator  die  Pars  muscularis  so  stark  als  möglich  dehnte,  und 
die  Erweiterung  durch  häufige  Einführung  von  sehr  dicken  Zinn- 
bougies  fortsetzte. 

Erkl&raiig:  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Figur  1.   Schema  der  Physiologie  der  Harnentleerung. 

Figur  2.  Die  äusseren  Harnr Öhrenmuskeln  der  verschiedenen  Autoren 
(nach  Maclise,  Surgical  Anatomy.  PI.  XLI.  Fig.  4).  —  Sie  ent- 
springen sämmtlich  vom  Ramus  ischio-pubicus  und  insoriren  sich, 
mit  Ausnahme  des  obersten,  in  die  tendinöse  Mittellinie  des  Dammes. 

Figur  3.  Musculus  compressor  urethrae  (sagittaler  Durchschnitt)  inner- 
halb der  Capsula  pelvio-urethralis  (Luschka)  [oder  Dia- 
phragma urogenitale  (He nie)],  d.  h.  dem  Raum  zwischen  vor- 
derem (Ligam.  trianguläre  0  o  1 1  e  s)  und  hinterem  Blatte  der  tiefen 
Perinaealfascie  (nach  Maclise). 

Figur  4.  Musculus  compressor  urethrae,  von  hinten  gesehen,  nach 
Wegnahme  eines  Theiles  des  hinteren  Blattes  der  tiefen  Perinaeal- 
fascie (nach  Maclise). 

Figur  5.  Der  von  James  Wilson  (1812)  unrichtig  beschriebene,  nach  ihm 
Musculus  Wilsonii  oder  M.  pubo-urethralis  benannte  Muskel  wird 
besser  M.  pubo-vesicalis  genannt,  weil  er  beiderseits  von  der 
hinteren  Fläche  der  Schoossfuge  entspringt  und  sich  in  den  Detru- 
sor  urinae  dicht  über  der  Prostata  festsetzt.  Er  enthält  grössten- 
theils  glatte,  aber  auch  quergestreifte  Muskelfasern  (nach  Luschka). 

*)  Siehe  JamesMaeCraight,  Rare  Operation of  cystoiomy  ff*T  severe  and  long 
continued  suffering  from  irritable  bladder.  Med.  Times  and  Gazette,  June  15. 1867. 
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Bericht  aus  dem  Krankenhause  Bethanien, 
umfassend  die  Jahre  1873—1876. 


Von 

Dr.  H.  HeUegmst 

In  Berlin. 


Dritte  Folge. 
Die  chirurgischeii  Krankheiten  des  Kopfes. 

Wir  besprechen  zuerst  die  ÜLsionen,  dann  die  Spontan- 
ErkrankuDgen,  und  schicke  ich  in  Bezug  auf  die  Neubildungen 
voraus,  dass  die  Geschwülste  des  Halses  diesem  Capitel  eingereiht 
sind,  um  eine  Trennung  von  der  Maxilla  inferior  zu  vermeiden. 

Terletzangen  des  Kopfes. 

I.    Fractura  cranii. 

A.    Complicirt. 

Wir  theilen  die  complicirten  Schädelfracturen  danach  ein,  ob 
eine  Zerreissung  der  Dura  mater  stattgehabt  hat,  oder  nicht  An 
Schädelbrüchen  mit  Verletzung  der  Gehirnhäute  wurden  in  4  Jahren 
10  Fälle  behandelt.    Von  diesen  wurden  2  geheilt. 

1.  Mann  von  40  Jahren.  Complicirte  Fractur  des  Os  parietale  dextrum, 
acquirirt  durch  Fall  auf  einen  Nagel.  Groschengrosse  Hautwunde,  Depression 
von  der  Grösse  eines  Markstückes.  Ausfluss  von  Gehirnmasse  vor  und  bei  der 
Aufnahme.  Blutung  aus  der  Nase,  Sugillationen  beider  Conjunctivae.  Be- 
deckung der  Wunde  mit  Oelläppchen ,  Eisblase.  Die  Wunde  verklebt  und  es 
kommt  in  4  Wochen  vöUige  Heilung  zu  Stande. 

2.  Knabe  von  1 1 V2  Jahren.  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe.  Auf  dem 
Tuber  front,  sin.  eine  5-Markstiickgrosse  lappige  Wunde.  Der  Knochen  liegt 
frei,  ist  sternförmig  fracturirt  und  central  deprimirt.    Tiefes  Coma,  Stertor, 
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Lähmung  des  N.  facialis  dx.,  Eisblase,  Bedeckung  der  Wunde  mit  Oelgaze, 
Essigclysmata.  Nach  48  Stunden  Bewusstsein.  Fortbestehen  der  Facialis- 
paralyse.  Fortschreitende  Besserung  der  Wunde  und  des  Allgemeinbefindens 
bis  zum  15.  Tage.  Nun  stellt  sich  plötzlich  Kopfweh,  hohes  Fieber,  Unruhe 
und  zeitweiliges  Schwinden  des  Bewusstseins  ein.  Als  sich  bis  zum  22.  Tage 
keine  Besserung  einstellt,  wird  der  in  der  Wunde  frei  zu  Tage  tretende  Se- 
quester durch  Abmeisselung  der  prominirenden  Ränder  gelockert  und  extrahirt. 
Hierdurch  wird  ein  Gehirn-Abscess  eröffnet  und  unter  der  zerrissenen  Dura 
mater  hervor  entleert  sich  etwa  1  Esslöffel  übel  riechenden  Eiters  nebst  Ge- 
hirnmasse. Von  diesem  Augenblick  an  rascher  Abfall  des  Fiebers  und  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens.  Fat.  wird  nach  4  Monaten  mit  geheilter  Wunde 
und  fast  vollkommen  zurückgebildeter  Facialislähmung  entlassen.  Der  nicht 
völlig  regenerirte  Knochen  bedarf  des  Schutzes  einer  Metallplatte. 

Während  in  diesem  Falle  die  Jugend  des  Patienten,  in  dem 
anderen  die  kleine  Wunde  das  begünstigende  Moment  bildeten,  gin- 
gen die  übrigen  8  Patienten  zu  Grunde. 

Drei  Mal  wurde  sofort  nach  der  Aufnahme  die  Elevation  und 
Abmeisselung  der  aufs  Gehirn  drückenden  Fragmente  ausgeführt, 
einmal  ohne  jeden,  zweimal  mit  vorübergehendem  Erfolge.  Die  eben 
Genannten,  sowie  drei  Andere  hatten  durch  stumpfe  Gewalt  ver- 
ursachte Depressionen  oder  Defecte  des  Schädels  mit  Zerreissung 
der  Dura  mater  und  sichtbarer  Verletzung  des  Gehirns  oder  Aus- 
fluss  von  Gehirnmasse.  In  2  Fällen  waren  Kugeln  tief  in's  Gehirn 
eingedrungen  und  fanden  sich  einmal  in  der  Gegend  des  Sinus 
longitud.,  das  andere  Mal  in  der  mittleren  Schädelgrube,  an  der 
Basis  des  verletzten  Gehirns. 

Ausser  diesen  10  Fällen  wurden  15  complicirte  Schädelfrac- 
turen  behandelt,  bei  denen  die  Dura  mater  intact  war.  5  Fälle 
wurden  geheilt  und  10  starben.  Von  ersteren  gebe  ich  folgende, 
eines  grösseren  Interesses  würdigen  Fälle: 

S.,  Cigarrenhändler,  35  J.  alt,  in  seinem  Laden  überfallen,  wird  auf- 
genommen am  26.  December  1873,  nach  colossalem  Blutverlust  pulslos  und 
comatös.  2  schwere  Halswunden,  von  denen  die  eine  durch  die  Membrana 
hyo-thyreoidea  und  eine  Kopfwunde  in  der  Gegend  des  vorderen  äusseren  Win- 
kels des  Os  parietale  sin.  ^ach  Reinigung  und  Dilatation  der  Wunde  findet 
sich  eine  Absprengung  und  Depression  eines  ca.  4  Ctm.  im  Durchmesser  be- 
tragenden Schädelstückes.  Die  Niveau-Differenz  =  Va  Ctm.  Tiefes  Coma, 
convulsive  Bewegungen.  Jeder  operative  Eingriff  contraindicirt  durch  den 
hohen  Grad  von  Anämie.  Verband  mit  CarbolÖl-Gaze  etc.  Vom  folgenden 
Tage  ai).  als  Congestiv-Erscheinungen  eintraten,  Eisblase. 

27.  Dec.  1873.    Coma.     Puls  80.    Die  rechte  Gesichts-  und  Körper- 

40* 
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hälfte  zum  Theil  paretisch  daliegend,  zum  Tbeil  leichte  conrolsiTe  Zaoknngen 
zeigend. 

28.  Dec.  1873.  Puls  80.  Temp.  39.  Zumckkehren  des  Bewnsstseins, 
sonst  derselbe  Zustand. 

29.  Dec.  1873.  Bewusstsein  frei.  Temp.  38,0^38,4.  Parese  and 
Zuckungen  lassen  nach.    Aphasie. 

Im  Januar  1874  bessert  sich  der  Zustand,  doch  bleibt  die  Aphasie  be- 
stehen. 20.  Jan.  sind  die  Halswunden  geheilt.  Die  Kopfwunden  secemiren 
gering,  linke  Temporalgegend  geschwollen,  Kaubewegangeu  schmerzhaft. 
Wortgedächtniss  gering.  Pat.  kann  das  Alphabet  nur  mit  Aushülfe  hersagen. 
Vorgesagtes  spricht  und  schreibt  er.    Articulation  der  Linguales  unbeholfen. 

£nde  Januar :  Kopfwunde  fistulös.    Sonst  dasselbe  Befinden. 

Mai  1874.  Pat.  steht  auf;  Abstossung  von  Knochenpartikeln,  loser  Se- 
quester fühlbar:  Sequestrotomie.  Es  werden  6  Sequester  entfernt,  unter  wel- 
chem der  grosseste  von  dem  Umfange  eines  Zweimarkstückes.  Derselbe  gehört 
der  Schuppe  des  Schläfenbeins  an.  Die  Dura  mater  ist  in  grosser  Ausdehnung 
freigelegt. 

August  1874.  Die  Wunde  ist  bis  auf  eine  kleine  Fistel  geheilt  Zweite 
Sequestrotomie.  Es  werden  ebenfalls  6,  den  obigen  an  Form  und  Grösse  ent- 
sprechende Sequester  entfernt.  Dennoch  wird  die  vollkommene  Heilung  durch 
immer  neue  Abstossung  von  Sequestern  gehindert. 

November  1874.  Gerichtsverhandlung,  wobei  Pat.  als  Zeuge  fungirt. 
Die  Aphasie  ist  unverändert,  die  Intelligenz  sehr  herabgemindert.  Pat.  ist 
nicht  im  Stande  ein  leichtes  Kechen-Exempel  zu  lösen. 

Die  Wunde  ist  unterdess  geheilt^  doch  hat  Pat.  imUebrigen  nur  sehr  ge- 
ringe Fortschritte  gemacht. 

2.  Mann  von  17  Jahren,  Arbeiter.  Complicirte  Fractur  der  Schuppe 
des  Schläfenbeins  durch  Maschinengewalt.  Periphere  Depression  von  1  Gtm. 
Niveaudifferenz.  Grösse  des  abgesprengten  Theiles  einem  Markstück  entspre- 
chend. Abmeisselung  des  prominirenden  Randes  und  Extraction  der  Frag- 
mente. Dieselben  entsprechen  der  Dicke  des  Schädels  und  der  Grosse  der 
Depression,  so  dass  man  in  der  nun  freien  Oeffnung  die  Dura  mater  frei  zu 
Tage  liegen  sieht.  Das  Sensorium  ist  frei,  der  Puls  verlangsamt,  die  Pupillen 
zeigen  keinen  Grössenunterschied.  Antiseptischer  (feuchter)  Carbolgaze-Yer- 
band,  Eisblase,  strenge  Diät,  Laxantien.  Der  weitere  Verlauf  war  durchaus 
günstig;  das  Sensorium  blieb  frei,  die  Temperatur  normal.  Die  Pulsverlang- 
samung  hielt  3  Wochen  an.  Pat.  wurde  nach  2  Vs  Monaten  als  geheilt  ent- 
lassen. 

3.  CM.  4V4  Jahre  alt.  m.,  ist  gefallen  und  hat  sich  das  Knöpfchen 
eines  Porzellan  deckeis  in  den  Schädel  getrieben.  Man  sieht  bei  der  Aufnahme 
den  abgebrochenen  Knopf  durch  die  kleine  runde  Wunde  zwischen  Os  parietale 
und  Dura  mater  stecken.  Nach  Dilatation  der  Wunde  und  Extraction  des 
Fremdkörpers,  erweist  sich  die  Dura  mater  als  intact.  Antiseptischer  Garbol- 
jute-Verband  (feucht).    Heilung  ohne  jede  Störung  in  3  Wochen. 

Was  die  10  an  obiger  Verletzung  verstorbenen  Patienten  be- 
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trifft,  so  gingen  5  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme zu  Grunde.  Es  hatten  dieselben  äusserst  schwere  Zertrüm- 
merungen des  Schädels,  zum  Theil  complicirt  mit  anderweitigen 
schweren  Verletzungen,  erlitten. 

Die  5  restirenden  waren  sämmtlich  Fracturen  des  Stirnbeines, 
und  zwar: 

1)  eine  Schussfractur.  Sofortige  Extraction  der  in's  Stirnhein  eingekeil- 
ten Kugel; 

2)  4  Fracturen  durch  stumpfe  Gewalt,  verbunden  mit  ausgedehnten  Ah- 
reissnngen  der  Kop£schwarte.  —  Alle  5  gingen  an  Osteomyelitis  ossis  froniis, 
Meningitis,  Sinus-Thrombose  zu  Grunde.  In  dem  Falle  der  Schussfractur 
wurde  ausserdem  ein  Gehimabscess  gefunden. 

B.    Nicht  complicirt. 

unter  den  einfachen  Fracturen  des  Schädels  registriren  wir 
zunächst: 

2  Schädelbrüche  der  Convexität  und  Basis.    1   Fall   geheilt, 

1   sofort  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung  verstorben. 

Dieses  war  eine  Fractur  der  Basis  und  des  Os  parietale  dx.  mit  colossa- 
lem  Bluterguss  zwischen  Dura  und  Pia  mater,  welcher  eine  Depression  von  der 
Grösse  und  Dicke  eines  Handtellers  zu  Wege  gebracht  hatte. 

3  einfache  Fracturen  der  Convexität,  von  denen  2  innerhalb 
24  Stunden  unter  schweren  Gehirnerscheinungen  zu  Grunde  gingen, 
und  ein  dritter  Fall,  bei  dem  eine  bedeutende  Depression  des  Seiten- 
wandbeines  sich  allmälig  wieder  ausgleicht  und  in  5  Monaten  ge- 
heilt wird. 

24  Fracturen  der  Schädelbasis,  von  denen  13  innerhalb  der 
ersten  48  Stunden,  1  Fall  am  8.  Tage  verstarb.    10  wurden  geheilt. 

Was  die  sofort  Verstorbenen  betrifft,  so  waren  mehrere  mit 
anderweitigen  Fracturen  der  Gesichtsknochen  complicirt.  Im  Uebri- 
gen  ist  von  diesen,  mit  den  bekannten  Erscheinungen  aufgenom- 
menen und  meist  nicht  zur  Besinnung  gekomnf)enen  Patienten  nichts 
zu  erwähnen,  den  später  verstorbenen  Fall  gebe  ich  wegen  seiner 
Complication  mit  Quetschung  eines  schwangeren  Uterus: 

Mädchen  von  25  Jahren.  Conamen  suicidii  durch  Sturz  aus  dem  Fenster 
des  dritten  Stockwerkes.  Comminutiv-Fractur  des  rechten  Oberarms  und  rech- 
ten Unterschenkels.  Contusion  des  Abdomens  und  des  im  III.  Schwanger- 
schaftsmonat befindlichen  Uterus.  Tiefe  Stirnwunde,  Haemorrhagio  aus  dem 
rechten  Ohr,  Sugillationen  der  Conjunctivae.  Tiefes  Coma.  stertoröses  Ath- 
men,  profuse  Blutung  aus  den  Genitalien.  Lagerung  der  fracturirten  Extremi- 
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taten,  Tamponnade  der  Vagina,  Kopf-Eisblase.  —  In  den  nächsten  Tagen  wech- 
seln furibunde  Delirien  mit  tiefem  Coma.  Am  3.  Tage  Ausstossung  des  total 
zertrümmerten  und  fauligen  Foetus.  Tod  am  8.  Tage.  Obduction:  Fractura 
baseos  cranii,  Haemorrhagie  zwischen  Dura  und  Pia  mater,  entsprechend  der 
rechten  Seite  des  Os  frontis,  Zertrümmerung  des  rechten  Frontallappens  der 
Grosshirnhemisphäre  durch  Extravasat,  desgleichen  Blutungen  zwischen  den 
Meningen  entsprechend  der  linken  Seite  der  Hinterhauptschuppe  und  eine  Hae* 
morrhagie  im  linken  Occipitallappen  des  Grosshims. 

Mit  Ausnahme   von    einigen    auf  Wunsch    früher   entlassenen 

Fällen ,  beträgt  die  durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  der  geheilten 

Fälle  IV2 — *  Monate.     Von  diesen  führe  ich  folgende  an: 

Mann  yon  25  Jahren.  Fractura  baseos  cranii.  mandibular  femoris  sini- 
stri,  mehrfache  Contusionen  und  Wunden  der  Weichtheile.  Bei  der  Aufnahme 
Blutung  aus  beiden  Ohren,  später  Infiltration  der  Regio  zygomat.  sin.  und 
Eiterung  aus  dem  linken  Ohr.    Völlige  Heilung  in  4  Monaten. 

Knabe  von  9  Jahren.  Fractura  baseos  cranii  durch  Sturz  aus  einem  Wa- 
gen aufs  Steinpflaster.  Blutungen  aus  beiden  Ohren,  Mund  und  Nase.  Später 
Ausfluss  yon  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  den  Ohren.  26  Tage  lang  absolute 
Bewusstlosigkeit.  Dann  allmälige  Wiederkehr  des  Sensoriums.  Nach  2V'2 
Monaten  wurde  der  Knabe  zwar  geheilt,  aber  völlig  taub  und  mit  Verlust  jeder 
intellectuellen  Fähigkeit  entlassen. 

n.    Contusio  cerebri. 

Mit  den  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Contusion  des  Ge- 
hirns schliessen  lassen,  wurden  8  Fälle  behandelt;  doch  da  nicht 
bei  allen  Verstorbenen  die  Obduction  gemacht  worden  ist,  muss  es 
dahingestellt  bleiben,  ob  eine  solche  nicht  den  einen  und  anderen 
derselben  als  Schädelfractur  erwiesen  hätte. 

Mehrere  waren  mit  schweren  Schädelwunden  und  Entblössun- 

gen  des  Schädels  complicirt.    4  starben  in  den  ersten  48  Stunden, 

eine    alte  Frau   von    68  Jahren  am  12.  Tage,    3  wurden  geheilt. 

Unter  diesen  der  folgende: 

R.  A.,  Knabe  von  16  J.,  auf  der  Entwickelungsstufe  eines  10 — 12 jäh- 
rigen Kindes  zurückgeblieben.  Grosse  Lappenwunde  der  Scheitelgegend,  aus- 
gedehnte Abreissung  der  Kopfschwarte.  Tiefes  Coma,  stertoröse  Respiration, 
verlangsamter  Puls,  keine  Lähmungserscheinungen.  Später  finden  sich  Su- 
gillationen  beider  Conjunctivae  und  Orbitalgegenden.  Die  Wunde  wird  anti- 
septisch (mit  Salicyljute)  behandelt  und  heilt  per  primam.  Nach  1 4  Tagen 
findet  sich  das  Bewusstsein,  nach  40  Tagen  wird  Fat.  als  geheilt  entlassen. 

III.    Commotio  cerebri. 
An  Commotio  cerebri  wurden  in  einem  4jährigen  Zeitraum  38 
Fälle  behandelt.  Von  diesen  starben  2  Männer,  bei  denen  neben  der 
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Commotion  ein  heftiges  Delirium  tremens  ausbrach.  Die  in  dem 
einen  Falle  gemachte  Obductioh  ergab  nichts,  als  Hyperaemie  und 
seröse  Durchtränkung  des  Gehirns  und  der  Pia  mater. 

Die  bei  den  geheilten  Fällen  vorgekommenen  Complicationen 
übergehe  ich.  Die  durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  der  nicht  mit 
anderen  Verletzungen  combinirten  Fälle  beziffert  sich  auf  13  Tage. 

IV.    Schwere  Schädelwunden. 

Weiter  die  Verwundungen  des  Kopfes  aufzählend,  gelangen  wir 
zu  den  schweren  Schädel  wunden ,  welche  entweder  mit  oberfläch- 
lichen Splitterungen,  Infractionen  etc.,  oder  mit  ausgedehnten  Ent- 
blössungen  des  Schädels  verbunden  waren.  Die  von  vorne  herein 
übele  Prognose,  besonders  der  letzteren  Fälle,  veranlasste  uns,  eine 
besondere  Kategorie  derselben  zu  machen.  In  den  ersten  Jahren 
wurden  dieselben  mit  Carbolölgaze  verbunden,  wobei  besonders  auf 
eine  reichliche  Durchtränkung  des  Verbandes  geachtet  wurde;  später 
trat  dafür  der  antiseptische  Verband  ein.  Von  13  endigten  3  lethal, 
und  zwar  durch  Osteomyelitis  und  Sepsis.  Der  eigenthümliche  Ver- 
lauf eines  dieser  3  Fälle  sei  hier  kurz  wiedergegeben: 

Mann  von  31  Jahren.  Grosse,  das  Os  parietale  entblössende  Schädel- 
wunde,  welche  vor  der  Aufnahme  ohne  vorauf  gegangene  subtile  Reinigung  und 
Blutstillung  fest  genäht  ist.  Ausserdem  eine  Fractur  durch  die  Condylen  des 
linken  Oberschenkels  mit  colossaler  Schwellung  der  Weichtheile.  Hohes  Fie- 
ber. Die  Lösung  der  Nähte  erfolgt  sofort,  und  es  entleert  sich  aus  der  Wunde 
ein  wenig  übel  riechendes  Secret.  2ständliche  Verbände  und  Irrigationen 
mit  Chlorkalklösung.  Entwickelung  eines  Erysipelas  capitis,  nach  dessen  Ab- 
lauf zwar  die  Wunde  gereinigt  ist,  doch  treten  nun  zu  dem  immer  sehr  hohen 
Fieber  Fröste  und  Icterus.  Die  Schwellung  am  Oberschenkel  nimmt  zu  und 
wird  sehr  schmerzhaft.  Tod  am  17.  Tage.  —  Obduction:  Osteomyelitis  ossis 
parietalis,  Meningitis  suppurativa,  parenchymatöse  Schwellung  der  Leber  und 
Milz.  Fissur  durch  die  Condylen  des  linken  Femur,  eiteriger  Erguss  in*s 
Kniegelenk,  Ablösung  des  Periostes  um  den  unteren  Theil  der  Femur -Dia- 
physe  durch  eiterige  Massen. 

Von  Complicationen  der  10  geheilten  Fälle  sind  nur  3  Kopf- 
erysipele  zu  verzeichnen.  Die  Heilung  schwankte  zvnschen  13  und 
€0  Tagen.  Nur  in  einem  Falle  konnte  die  Entlassung  erst  nach 
7  Monaten  erfolgen.  Es  war  dies  eine  Frau  von  72  Jahren,  bei 
welcher  die  nekrotische  Abstossung  einer  Schädellamelle  von  der 
Grösse  eines  5  Markstückes  abgewartet  werden  musste,  und  welche 
trotz   eines   schweren  Erysipelas  und  eines  liemiplegischen  Insults 
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während  der  Reconvalescenz  geheilt  wurde.     Von  den  anderen  ge- 
heilten Fällen  führe  ich  folgenden  an: 

"  Mann  von  47  Jahren.  4  Säbelhiebe  auf  den  Kopf,  die  alle  in  den 
Schädelknochen  eindringen,  and  von  welchen  einer  eine  rnnde  Scbädel- 
lamelle  herausgescblagen  hat.  Der  Knochen  war  in  grosser  Ausdehnung  ent- 
blösst.    Antiseptischer  Verband  mit  Carbolgaze.    Heilung  in  13  Tagen. 

V.    Fractur  von  Gesichtsknochen. 

An  einfachen  Fracturen,  complicirten  Fracturen,  Infractio- 
nen  etc.  der  Gesichtsknochen  kamen  16  Fälle  vor.  Sie  wurden 
geheilt  bis  auf  2  schwere  Fälle,  in  denen  eine  Fractur  des  Ober- 
und  Unterkiefers  mit  schweren  anderweitigen  inneren  und  äusseren 
Verletzungen  complicirt  war.  Beide  verstarben  am  Tage  der  Auf- 
nahme. 

VI.  Augen -Verletzungen. 

6  Fälle,  von  denen  eine  schwere  Verbrennung  beider  Augen 
der  Augenklinik  überwiesen  wurde.    Die  übrigen  5: 

Kind  von  1  Jahr.  Grosse  Gesichtswande.  die  ein  Auge  getroffen.  20  Su- 
turen,  Abtragung  der  prolabirten  Iris.  Völlige  Heilung. 

Mann  mit  Panophthalmitis  traumatica  durch  Fall  auf  eine  Regenschirm- 
spitze.   Phthisis  bnlbi. 

Knabe  von  1 2  Jahren  mit  Irisablösnng  und  Cataracta  traumat.  Heilung 
in  4  Wochen. 

Knabe  von  9  Jahren.  Schuss  in's  Auge.  Perforation  der  Cornea  und 
Iris.    Heilung  mit  intactem  Sehvermögen. 

Knabe  von  7  Jahren.  Perforation  des  Bulbus  durch  emen  spitzen  Ge- 
genstand.   Phthisis  bulbi. 

VII.  Weichtheilewunden. 

6  Wunden   mit  Verletzung   grösserer  Gefasse.     Darunter   der 

folgende  Fall: 

Eine  Hebeamme  hatte  bei  einem  neugeborenen  Kinde  das  Zungenbänd- 
eben  gelöst  und  die  dabei  entstandene  heftige  Blutung  nicht  stillen  können. 
Nach  mehrfachen  vergeblichen  Versuchen  wurde  das  Kind  in  Bethanien  auf- 
genommen und  die  Blutung  mit  Ferrum  candens  gestillt. 

Sonstige  Weichtheilewunden  im  Gebiete  des  Kopfes  wurden 
173  Mal  aufgenommen.  Davon  starben  3  Fälle:  1)  an  ander- 
weitigen schweren  Verletzungen  (Fract.  vortebrarum),  2)  an  Teta- 
nus und  Trismus,  welcher  bei  der  Aufnahme  bestand,  und  3)  an  Ery- 
sipelas  und  Phlegmone,  womit  der  Fat.  schon  in  die  Anstalt  auf- 
genommen wurde. 
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Contusionen  wurden  14  Mal,   Verbrennungen  im  Gebiete  des 
Kopfes  8  Mal  behandelt  und  geheilt. 


Cysten  nnd^Neabildangen 

des  Halses  und  Kopfes  ohne  Rücksicht  auf  die  Structur,  nach  den 
einzelnen  Regionen  geordnet: 

Oervicalgegend. 

m.  66.  Apfelgrosses  Lipom.  Exstirp.  Ant.  Yh.,  Naht.  Heilung  p.p.  in 
3  Wochen. 

Behaarte  Kopfhaut. 

m.59,  33;  f:20.  Atherom-Cysten.  Exstirp.  Heilung  in  18,  15,  7 Tagen. 

Auge,  Orhita  und  Umgehung. 

f.  Va^  V4?  Va«  Angiome  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Auges.  — 
2  Mal  Exstirpation,  1  Mal  Cauterisation.  —  1  Todesfall  (Vs  J*)  nach  Exstirp. 
Die  beiden  anderen  (V4  und  Vj)  geheilt.  — 

f.  14,  14,  24;  m.  23.  Atherom-Cysten  am  oberen  und  unteren  Augen- 
lid, sowie  äusseren  Augenwinkel.  Exstirp.  in  allen  Fällen.  Heilung  in  4  Tagen, 
bis  4  Wochen. 

m.  28.  Oavemöser  retrobulbärer  Tumor  der  r.  Orbita,  bemerkt  seit  dem 
1.  Lebensjahr.  Bulbus  völlig  herausgedrängt,  sitzt  wie  ein  Knopf  auf  der 
2  Zoll  prominirenden,  3  Zoll  im  Durchmesser  messenden  Geschwulst.  Cornea 
getrübt.  Lider  können  nicht  mehr  geschlossen  werden.  Doch  kann  P.  noch 
grosse  Schrift  lesen.  —  Enucleation  des  Bulbus,  da  der  Tumor  den  N.  op- 
ticus und  die  Augenmuskeln  einschliesst.  —  Heilung  in  48  Tagen. 

'  m.  4V2-  Melanot.  Gliosarcom  der  r.  Orbita.  Enucleatio  bulbi.  Heilung 
in  5  Wochen.  Recidiv  nach  4  Monaten.  Tumor  mit  den  Orbital  -  Wandungen 
verwachsen  und  inoperabel.  Tod.  Obduction:  Tumor  durch  das  For.  opt.  in 
das  Cavum  cranii  hineingewuchert.  Melanot.  Metastasen  der  Dura  mater, 
Milz,  Leber,  des  Dünndarms. 

Nasenschleimhaut. 

10  Männer  im  Alter  von  14 — 62  Jahren  und  6  Frauen  von  22 — 59 
Jahren.  Schleimhautpolypen  der  Nasenschleimhaut:  Extorsion  mit  verschie- 
den gekrümmten  Zangen  in  einer  oder  mehreren  Sitzungen.  Heilung  aller 
Fälle  in  8—14  Tagen. 

m.  37.  SarcomatÖser  Polyp.  Perforation  nach  aussen.  Allseitige  feste 
Verwachsungen.  Inoperabel.  Ungeheilt  entlassen. 

Schädelbasis. 

m.  24.  Fibromatöser  Nasenrachenpolyp.  Reoidiv  nach  4  Jahren.  Ent- 
springt, breit  aufsitzend,  an  der  Schädelbasis.  Hähnereigprösse.  Resections- 
schnitt  um  die  Nase  und  durch  die  Oberlippe,  Abpräparirung  des  Hautlappens, 
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stumpfe  Dehnung  der  Apertur»  pyriform.  Soduin  wird  der  Tumor  mit  dem 
Zeigefinger  nach  der  Rachenhöhle  gedrängt  und  vom  Munde  aus  mit  einer 
festen  Polypenzange  durch  Torsion  entfernt.  Heilung  (des  Hautschnitts  p.  p.) 
in  15  Tagen. 

f.  48.  Fest  mit  der  Umgebung  verwachsener  Tumor  der  Schädelbasis. 
Inoperabel. 

Aeussere  Nase. 

f.  72.  Cancroid.  Excision.  Geh.  in  12  T. 

m.  V4-  Encephalocele.  Haselnussgrosser  genau  medianer,  fluctuirender 
Tumor  der  Nasenwurzel.  Un geheilt  entlassen. 

Wangenhaut  und  Schleimhaut. 

m.  13.  Verrucöses  Fibrom  der  Wangenhaut.  Exstirpat.  Naht.  Heil.  etc. 

m.  14.;  f.  14,  17,  26.  Atherom-  und  Dermoid-<]lysten.  Exstirp.  in  3 
Fällen.  Im  vierten  besteht  schon  Eiterung:  Veroedung  des  Balgs  durch 
Chlorzink-Aetzung.    Heilung  in  2,  13,  14  Tagen  und  4  Wochen. 

m.  65;  f.  50,  67.  Cancroide  der  Wangenhaut.  Exstirp.  Heilung  in  6, 
19,  23  Tagen. 

m.  53;  f.  60,  65,  71.  3  melanotische  und  1  nicht  pigmentirtes  (Spin- 
delzellen-) Sarcom.  Exstirp.   Heilung  in  17,  29,  31,  37  Tagen. 

f.  32.  Cyste  der  Wange.  Exstirp.  Heil,  in  15  Tagen.  —  m.  (?)  Cavernöser 
Tumor  der  Wange  und  Wangenschleimhaut.  Exstirpation  des  äusseren  Tumors. 
Der  in  der  Schleimhaut  situirte  durch  Injection  von  Liq.  Ferri  zerstört.  Hei- 
lung in  35  Tagen. 

m.  27.  Cyste  der  Wangenschleimhaut  (Duct.  Stenon.).  Abtragung  der 
Vorderwand.    Heilung  durch  Eiterung  in  8  Tagen. 

m.  39.  Cancroid  derWangenschleimhant.  Exstirpation.  Abscess  aussen 
an  der  Wange.  Incision  und  Drainage.  Secundäre  Affection  des  Kniegelenks, 
Sepsis,  Tod  (74). 

Hundwinkel. 

m.  1  V4    Angiom.    Excision.    Heilung  in  25  Tagen. 

4  Männer  von  44 — 72  Jahren.  Cancroide.  Excision  und  Stomatopoiesis. 
3  Mal  Heilung  in  ca.  14  Tagen,  I  Todesfall  an  Gangrän  des  Lappens  und 
Sepsis  (65  J.). 

Oberlippe. 

f.  V4-    Angiom.    Ferrum  cand.    Heil,  in  3  Tagen. 

m.  53.  Ulcus  tuberculosum  bei  allgemeiner  Phthisis.  Ungeheilt  enil. 
(Etwa  zu  derselben  Zeit  wurde  ein  ebenfalls  tuberculöses  Ulcus  der  Oberlippe 
ambulant  exoidirt  und  geheilt.) 

Unterlippe. 

m.  SVa'    Fibrom.    Exstirp.    Heil,  in  14  Tagen. 

m.  8.    Lymphom.    Exstirp.    Heil,  in  8  Tagen. 

m.  73.    Gestieltes  Sarcom.    Exstirp.    Heil,  in  14  Tagen. 

16  Männer  von  32 — 74  Jahren.     Cancroide  der  Unterlippe,   darunter 
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3  Reoidive,  eines  nach  1 2  Jahren.  1 3  Mal  keilförm.  Excision  und  Naht.  Alle 
1 3  F.  in  ca.  1 4  Tagen  geheilt.  2  Mal  ausserdem  Resection  des  Mittelstückes 
vom  Unterkiefer.  Beide  Fälle  (58  und  63  J.)  verstorben.  1  Fall  inoperabel. 
Die  beiden  Fälle,  wo  die  Resection  indicirt,  waren  Recidive,  bei  denen 
der  Boden  der  Mundhöhle  und  das  Mittelstück  des  Unterkiefers  degenerirt 
waren.  Beide  Male  wurden  von  den  Mundwinkeln  ausgehende,  unter  dem 
Kinn  convergirende  Schnitte  angelegt,  dann  der  Unterkiefer  beiderseits  in  der 
Gegend  des  ersten  Backenzahnes  durchsägt  und  resecirt.  Dann  erfolgte  die  Ex- 
cision der  erkrankten  Partieen  des  Mundbodens  mit  der  Cooper'schen  Scheere, 
lose  Vereinigung  der  Unterkieferäste  mit  Silberdraht  (Drillbohrer).  Die  Unter- 
lippe wurde  durch  seitliche  Bogenschnitte  gebildet,  vorne  genäht,  unten  offen 
gelassen.  Zum  Abfluss  des  Secrets  wurde  unten  ein  Drain agerohr  eingelegt. 
Beide  Fälle  gingen  an  Pneumonie  und  Bronchitis  zu  Grunde. 

Zunge. 

m.  11  Va-   Papillom.   Exstirp.    Heil,  in  14  Tagen. 

f.  38.  Schweres  Cancroid  der  rechten  Zungenhälfte,  des  Are.  glosso- 
palatin.,  des  rechten  Unterkieferastes,  des  Bodens  der  Mundhöhle.  Resection 
der  rechten  Unterkieferhälfie,  Abtragung  der  erkrankten  Zungenpartie  mit 
der  Scheere,  ebenso  des  Arcus  glossopalat.^  des  Mundbodens.  Die  freien 
Ränder  der  Zunge  umstochen,  Wunde  grösstentheils  genäht.  Drainage. 
Schweres  Erysipelas  über  Kopf  und  Rücken.  Heilung  der  Hautw.  per  primam. 
Anfangs  Ernährung  durch  Clysmata. 

f.  55,  m.  37.  Cancroide  der  Zungenspitze.  In  beiden  Fällen  Excision 
und  Umstechung.    Heil,  in  14  resp.  22  Tagen. 

m.  41.  Seitlich  situirtes  Cancroid.  Galvanocaustisch  entfernt.  Heil, 
in  21  Tagen. 

m.  42.  do.  Ecrasement  in  3  Zügen  (2  quer,  1  in  der  Längsricht). 
Umstechung  und  Naht.    Heil,  in  2 1  Tagen. 

m.  44.  do.  Ecrasement.  Heil,  in  18  Tagen.  Recidiv  nach  1  Monat  an 
der  Zunge,  am  Kiefer,  an  den  Hals-Lymphdrüsen.  Resection  d.  Bas.  mandib. 
Lig.  beider  Artt.  lingual.,  Entfern,  des  Tumors  durch  Ecrasement  und  Exstirp. 
der  infiltrirten  Drüsen  bis  zum  Ringknorpel  herab.  Tod  nach  14  Tagen  an 
Inanition. 

m.  50.  Cancroid  (seitlich)  der  Zunge,  des  Are.  palatogloss.,  des  Unter- 
kiefers, der  Tonsille.  Hautschnitt  vom  Mundwinkel  bis  zum  Kiefergelenk, 
Resection  des  erkrankten  Kieferstückes,  Lig.  d.  A.  lingual.,  Excision  der  er- 
krankten Partieen  mit  der  Scheere.  Naht  des  Kiefers  und  der  Hautwunde. 
Schlundlähmung.  Ernährung  durch  Schlundsonde  und  Clysmata.  Tod  nach 
3  Wochen  an  putr.  Bronchitis. 

m.  53.  Seitliches  Cancroid.  2  Querschnitte  mit  dem  Ecraseur,  Abtra- 
gung in  der  Längsrichtung  mit  der  Scheere.  Saumnähte.  Heil,  in  22  Tagen. 

m.  53.    Cancroid  der  Spitze.    Ecrasement.    Heil,  in  23  Tagen. 

m.  61.  Seitlich,  dicht  am  Areas  palatoglossus  sitzendes  C.  Ecrasement. 
Heilung  in  27  Tagen. 
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m.  64.  do.  Geras,  in  3  Zügen.  Nach  Ueberstehang  einer  Pleuritis 
geh.  in  50  Tagen. 

m.  66.    Seitl.  Cancroid,  ans  einem  Syphilom  entstanden.    Inoperabel. 

m.  70.  Gancroid  der  Spitze,  alte  Bronchitis.  Excision,  Naht.  Pnea- 
monie  bei  p.  p.  verh.  Wände.    Tod  am  9.  Tage. 

m.  73.    Seitliches,  inoperables  Gancroid. 

Boden  der  Mundhöhle. 

m.  55.  Gancroid  des  Mundbodens,  der  Sublingualdrüse  und  des  Unter- 
kiefers. Spaltung  der  Unterlippe  bis  zum  Kinn,  Freilegung  der  Basis  mandi- 
bulae  durch  2  Längsschnitte,  Resection  beiderseits  am  ersten  Backzahn 
(Kettensäge),  Excision  des  Tumors,  Lig.  d.  A.  ranin.  Stündliche  Irrigatio- 
nen mit  Ghlorkalklösung.    Heilung  in  4  Wochen. 

m.  57.  Ganz  ähnlicher  Fall,  Recidiv  nach  Excision  eines  kleinen  Kno- 
tens am  Ausführungsgange  der  Sublingualdrüse.  Operation  wie  in  obigem 
Falle.  Kiefer  durch  Silberdraht  lose  vereinigt,  Drainage  durch  den  Boden  der 
Mundhöhle.    Tod  nach  14  Tagen  an  Bronchitis  und  Inanition. 

m.  V29  ^f  ^^'  Kleinere  Ranulabildungen.  Incision  oder  Exstirpation 
des  Balges.    Heilung  in  19 — 32  Tagen. 

m.  56.  Gänseeigrosse  Ranulacyste,  welche  die  untere  Zahnreihe  nach 
aussen  gedrängt  hat.  Die  weit  hinten  liegende  Zungenspitze  kann  nicht  her- 
Yorgestreckt  werden.  Das  bedeutend  verlängerte  Frenulum  linguae  theilt  den 
Tumor  in  2  symraetr.  Hälften.  Beiderseits  sichtbare  Secretion  der  Wharton. 
Gänge.  Bemerkt  seit  1  Jahr.  Respiration  behindert,  Schlucken  erschwert, 
Kauen  und  Sprechen  unmöglich.  Incision  in  der  Gegend  des  Frenulum  lin- 
guae, Excision  eines  Theiles  vom  Balg,  eiteriger  Inhalt.  Es  wird  vermittelst 
eines  Troicart^  durch  den  Boden  der  Mundhöhle  drainirt.  Später  wiederholte 
Injectionen  von  Lugol' scher  Lösung. 

Gehörgang,  Ohrmuschel,  Parotis  und  Umgebung. 

m.  24.    Polyp  des  Gehörganges.    ExtracUon.    Heilung  in  2  Tagen. 

m.  5 1 .    Gancroid  der  Ohrmuschel.  Ablation  desselben.  Heil,  in  8  Tagen. 

m.  27.    Inoperables  Sarcom  des  Processus  mastoideus. 

f.  19.  Lymphosarcom  der  Gegend  des  1.  Kieferwinkels.  Exstirpation. 
Heil,  in  4  Wochen. 

f.  2.  Angiom  unter  der  Ohrmuschel  und  hinter  dem  Kieferwinkel.  Ope- 
rative Entfernung  des  sehr  tief  gehenden  Tumors  mit  Freilegung  der  A.  carot. 
int.    Ein  Recidiv  durch  Gauterisation  entfernt.    Heilung. 

m.  32.   Myxoma  parotidis.    Exstirp.    Heil,  in  4  Wochen. 

m.  34.  Myxochondroma  parotidis.  4.  Recidiv  und  3  Operationen  vor- 
aufgegangen. Facialis  paretisch.  Die  A.  carotis  ext.  früher  schon  doppelt 
unterbunden  und  excidirt.  Operation.  Ligatur  und  Excision  der  A.  carotis 
externa.  Es  musste  der  Proc.  styloid.,  der  knöcherne  Gehörgang,  der  Kiefer- 
ast und  das  Kiefergelenk  freigelegt  werden.  Heftige  Blutung  hinter  dem 
Kieferwinkel  hervor.  Es  gelingt  zwar,  das  Gefass  zu  fassen,  aber  nicht  zu 
unterbinden,   weshalb   die  Pincetle  liegen  bleiben    muss.     Dieselbe  fallt  am 
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4.  Tage  ab.  Nachträgliche  Resection  des  vereiterten  Kiefergelenks.  Heilung 
in  3  Mon.  und  Vemarbung  der  colossalen  Wunde.  Pat.  ist  später  an  Recidi- 
ven  zu  Grunde  gegangen. 

m.  23,  36,  48.  2  Myxome  und  1  Enchondrom  der  Parotis.  Exstirpa^ 
tion  in  allen  3  Fällen.  Heilung  in  6  Wochen,  8  Tagen  und  4  Wochen  (2  und 
3  antiseptisch  behandelt). 

f.  65.  Apfelgrosses  Carcinom  der  Parotis.  Exstirpation.  Erjsipelas. 
Heilung. 

f.  53.  Myxoma  parotidis,  Recidi?  nach  5  Jahren.  Exstirpation  des  sehr 
tief  gehenden  Tumors  mit  Freilegung  der  A.  carot.  int.  Tod  an  einem  schwe- 
ren Erjsipelas. 

f.  31,  50.  Myxomata  parot.  Exstirpation  in  beiden  Fällen.  Heilung  in 
20  und  1 4  Tagen. 

Mandibula. 

f.  14.  Knochencyste  des  Unterkiefers.  Incision  auf  den  Tumor.  Es 
findet  sich  eine  papierdünne  Knochenlamelle.  Nach  deren  Abtragung  mit  der 
Scheere  findet  sich,  dass  das  etwa  Hühnereigrosse  Lumen  mit  der  Mundhöhle 
communicirt  und  von  schwammigen  Granulationen  erfüllt  ist.  In  diese  ein- 
gebettet: ein  im  Munde  fehlender  Backzahn.  Heilung  der  Wunde  durch  Gra- 
nulation in  2  Monaten. 

1  Mann  von  20,  5  weibliche  Patienten  von  5V4 — 44  Jahren.  Vom 
Alveolarrande  ausgehende  Myeloidsarcome.  Sämmtlich  exstirpirt.  Extraction 
eines  oder  mehrerer  Zähne,  Abmeisselung  der  erkrankcen  Kieferpartie,  Stillung 
der  Blutung  durch  Ferrum  candens.  Heilung  aller  Fälle  in  10 — 42  Tagen. 

f.  28.  Enchondroma  mandibulae.  Resection  der  r.  Kieferhälfte.  Hei- 
lung in  2V4  Monaten. 

f.  8^2-  Sarcoma  mandibulae.  Resection  der  linken  Hälfte  des  Unter- 
kiefers, sowie  eines  Theiles  des  1.  Oberkiefers.  Heilung  in  36  Tagen. 

.     Maxilla  superior. 

f.  24.  Knochencyste.  Abtragung  der  Vorderwand.  Heilung  per  granu- 
lationem. 

f.  40,  50;  m.  36,  68.  Myeloidsarcome  des  Alveolarrandes.  Exstirpat. 
(cfr.  Mandibula).  Heilung  in  14 — 20  Tagen. 

3  Frauen  von  20 — 34  Jahren.  Sarcome  des  Oberkiefers.  Resections- 
schnitt  und  partielle  Resection  einer  Seite.  Heilung  in  21 — 50  Tagen. 

f.  58,  67.  2  inoperable  Carcinome. 

f.  38,  58;  5  Männer  von  29 — 62  Jahren.  4  Sarcome  und  3  Cancroide 
des  Oberkiefers.  Totalresection  einer  Hälfte  des  Oberkiefers  in  6  Fällen. 
Totalresection  einer  Seite  und  partielle  Resection  der  anderen  Seite  1  Fall. 
6  Heilungen  in  3 — 8  Wochen,  1  Todesfall  bei  einer  Frau  von  38  Jahren 
(Sarcom). 

Specialnotizen  der  einzelnen  Fälle  vermeidend,  erwähne  ich  nur  in  Be- 
treff der  Operationsmethode,  dass  nur  1  Mal  bei  hängendem  Kopf  und  tiefer 
Narkose  operirt  wurde.    Es  war  dies  der  Mann  von  62  J.  (Potator  strenuus), 
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bei  dem  ausser  dem  Oberkiefer  der  einen  auch  der  harte  Gaumen  der  anderen 
Seite  entfernt  werden  musste.  Die  Methode  bewährte  sich  durchaus  und 
konnte  die  Operation  glatt  und  schnell  ausgeführt  werden.  Die  Heilung  war 
in  2  Monaten  beendet  (schweres  Delirium  tremens).  Bei  den  anderen  Fallen 
wurde  nur  zum  Hautschnitt  narkotisirt  und  das  Hinabfliessen  von  Blut  durch 
sorgsames  Auftupfen  verhütet.  Gewöhnlich  reichte  der  Hautschnitt  vom  inne- 
ren Augenwinkel  um  die  Nase  und  durch  die  Oberlippe  aus;  nur  in  2  Fällen 
wurde  ein  zweiter  Hautschnitt  am  unteren  Orbitalrande  hinzugefügt.  Zur 
Lösung  der  Knochenrerbindungen  wurde  abwechselnd  Kettensäge ,  Knochen- 
scheere  und  Meissel  gebraucht.  Die  blutenden  Knochenflächen  wurden  ge- 
wöhnlich mit  Ferrum  candens  touchirt  und  die  Höhle  mit  Salicjlwatte  tam- 
ponnirt. 

Halsgegend. 

16  weibliche,  14  männliche  Patienten  im  Alter  von  V^  bis  40  Jahren 
mit  scrophulösen  Halsdrusentumoren.  Exstirpation  ganzer  Drüsen  oder  Aus- 
löffelung  und  nachfolgende  Aetzung  mit  Chlorzink.  Dann  leichte  Verbände 
mit  Chlorkalklösnng  oder  Carbolöl  und,  wenn  nöthig,  Wiederholung  der  Aus- 
löffelung.  27  Fälle  geheilt  entlassen,  1  Kind  von  V2  «^^^'  verstorben,  2  auf 
Wunsch  ungeheilt  entlassen. 

Im  Jahre  1876  wurden  auch  einige  Fälle  antiseptisch  behandelt,  d.  h. 
nach  Auslöffelung  der  käsigen  Massen  drainirt,  genäht  und  mit  Salicy\jute 
verbunden.  Es  erfolgte  dabei  primäre  Vereinigung  ohne  Fistelbildung  mit 
linearer  Narbe,  und  dürfte  dieses  gerade,  wo  kosmetische  Rücksichten  zu  neh- 
men sind ,  von  grossem  Vortheil  sein. 

m.  14,  60;  f.  40,  42.  Atheromcysten.  Exstirpation  oder  Discision  des 
Balges.  Heilung  in  17,  40  Tagen  (Exstirpation)  und  2Vi,  2%  Monaten 
(Discision). 

f.  21.  Grosse  multiloculäre  Cyste  der  r.  Halsseite.  Mehrfache  Incisionen 
und  Abtragung  von  Zwischenwänden ,  Auslöffelung ,  Drainage.  (Die  Cysten 
gefüllt  mit  serösem  Inhalt,  worin  von  den  Wandungen  ausgehende  Wucherun- 
gen flottiren.)  Senkungsabscess  hinter  das  Stemum.  Geheilt  bei  horizontaler 
Lage  in  50  Tagen. 

5  Frauen  von  18 — 62  Jahren.  Cysten  mit  serösem  und  einmal  eiteri- 
gem Inhalt.  Balg  zum  Theil  mit  der  Gefassscheide  verwachsen.  4  Mal  Ex- 
stirpation, 1  Mal  Incision  und  Drainage.  Offene  Wundbehandlung.  Geheilt 
in  17—42  Tagen. 

f.  17,  27.  Cysten,  die  hervorgegangen  sind  aus  coUoid  degenerirten 
Appendices  der  Gl.  thyreoidea.  Exstirpation.  Offene  Behandlung.  Heilung  in 
je  1  Monat. 

f.  28.  Colossales  Lymphosarcom.  Exstirpation.  Offene  Beh.  Heilung 
in  2  Monaten. 

f.  II.  Desgl.  mit  Disseminationsknoten  der  hinteren  Pharynxwand. 
Tumor  nicht  mehr  völlig  zu  entfernen,  der  Knoten  im  Pharynx  ganz  inope- 
rabel. Ungeheilt  entlassen. 

m.  9.  Desgl.  Entfernung  von  19  circa  Kartoffelgrossen  und  vielen  klei- 
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neren  Knoten,  die  zum  Theil  von  der  Gefässscheide  abgelöst,  zum  Theil  unter 
der  Cla?icula  hervorgeholt  werden  müssen  und  dort  bis  zur  3.  Kippe  hinab- 
reichen. Normaler  Verlauf,  jedoch  Recidiv  nach  2  Mon.,  welches  die  Wieder- 
holung der  Operation  erfordert.  Nach  3  Mon.  geheilt  entlassen. 

m.  15.  Desgl.  3  Operationen.   Gebessert  entlassen  nach  4  Monaten. 

m.  49,  71.  Cancroid-Recidive  in  Halslymphdrüsen  (nach  primären  Ge- 
sichts-Cancroiden).  Exstirpation.  1  Mal  Heilung  in  27  Tagen,  1  Mal  Tod  an 
Osteomyelitis  mandibulae,  resp.  Sepsis. 

m.  63.  Melanotisches  Sarcom,  von  den  Cervicaldrüsen  ausgehend.  Bei 
der  Exstirpation  erweist  sich  der  Tumor  als  inoperabel.  Um  die  Gefässscheide 
herum  finden  sich  unter  festen  Geschwuistmassen  cystoide,  mit  schwarzem 
Zellenbrei  gefüllte  Hohlräume.  Abtragung  und  Auslöffelung.  Schwere  Blu- 
tungen, gegen  welche  Watte  mit  Acidum  tannicum  angewandt  wird.  Tod. 
Obduction:  Alte  Käseherde  in  den  Lungenspitzen,  hypostatische  Pneumonie. 
In  der  Leber  massenhafte  melanotische  Knoten. 


Gongeiiitale  Defeete  und 

I.  Medianer  Spalt  des  Velum  palatinum.  3  FäHe: 
ein  Mädchen  von  11,  ein  Knabe  von  13  und  ein  junger  Mann  von 
20  Jahren.  In  allen  3  Fällen  war  eine  deutliche  Vorbildung  der 
beiden  Hälften  der  Uvula  vorhanden. 

Operation:  Nachdem  mit  einem  zweischneidigen  Scalpell,  wel- 
ches vor  dem  Spalt  eingestochen  wird,  beide  Spaltränder  ange- 
frischt sind,  werden  mit  dem  v.  Langenb  eck 'sehen  Nadelwerk- 
zeug Seidennähte  eingelegt,  deren  Zahl  in  vorliegenden  Fällen  4 
und  5  war.  Alsdann  werden  die  Nähte  geknüpft  und  beiderseits 
Entspannungsschnitte  angelegt.  In  2  Fällen  war  die  Heilung  per 
primam  vollkommen ,  bei  dem  dritten  hinterblieb  eine  kleine  Fistel, 
welche  durch  Cauterisation  nachträglich  heilte.  In  BetreflF  der 
Nachbehandlung  soll  nur  erwähnt  werden,  dass  der  Operirte  bis 
zu  24  Stunden  vollkommen  fastet  und  bis  zu  14  Tagen  nur  flüs- 
sige Kost  geniesst  und  sich  des  Sprechens  enthält.  Die  Nähte 
wurden  vom  4.  bis  6.  Tage  entfernt. 

IL  Hasenscharten  mit  oder  ohne  Gaumenspalt,  lieber 
alle  in  4  Jahren  aufgenommenen  Fälle  giebt  nachstehende  Zu- 
sammenstellung eine  üebersicht.  In  derselben  ist  das  Alter  unbe- 
rücksichtigt geblieben. 
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BeschaflTiinheit 

Jahr. 

Nicht  operirt. 

Operirt. 

des 
Spaltes. 

ÜDge- 

heilt 

entl. 

Ge- 
storh. 

Ge- 

storh. 

ünge- 
heilt 
entl. 

Geheilt 

m.   f. 

m.    f. 

m.    f. 

m.    f.     n.    f. 

Einfacher  Lippenspalt 

1873 

1874 
1875 
1876 

1 

1 
1 

2 

1 

1 
4 

1 

1 

1 

1 
1 

1 
4 

— . 

1 
2 
2 

1 

1 
3 

3 

1 
1 

6 

1 

Einfacher 
Lippen-  und  Gaamenspalt. 

1873 
1874 
1875 
1876 

— 

— 

1 

2 

1 

Doppelter  Lippen-  and 
Gaumenspalt  mit  vorstehen- 
dem Zwischunkiefer. 

1873 
1874 
1875 
1876 

1 

Si 

imma    . 

1 

1 

2 

13 

13 

Somit  sind  im  Ganzen  39  Hasenscharten  aufgenommen,  von 
denen  7  nicht  operirt  und  32  operirt  worden  sind.  Von  den 
7  nicht  Operirten  wurden  2  wieder  entlassen  als  zu  schwäch- 
lich oder  anderweitig  krank  und  5  starben  in  der  Anstalt  an 
Atrophie,  Scharlach  etc.,  bevor  es  zur  Operation  kam,  oder  be- 
vor sie  entlassen  werden  konnten.  Von  32  Operirten  starben  6 
und  wurden  geheilt  26.  Ungeheilt  wurde  kein  Fall  entlassen. 
Unter  den  Todesursachen  dieser  6  ist  notirt:  1  Mal  Pneu- 
monia  duplex  inferior  bei  einem  Kinde  von  3  Wochen  in  Folge 
von  Blutaspiration,  femer  1  Mal  ein  von  der  Wunde  ausgehendes 
Erysipelas  bei  einem  Kinde  von  V/^  Monaten,  ßei  einem  Kinde 
von  3  Tagen  traten  bald  nach  der  Operation  Erstickungsanfalle 
und  Cyanose  ein,  welche  zum  Tode  führten.  Die  Obduction  ergab 
eine  abnorm  ausgiebige  Communication  beider  Vorhöfe  und  ein  in 
allen  Dimensionen  vergrössertes  Herz.  Damit  in  Zusammenhang 
zu  bringen  waren  wohl  auch  die  bei  der  Operation  beobachteten, 
kaum  stillbaren  Blutungen.  Ein  weiterer  Fall  starb  nach  voll- 
kommen per  primam  geheilter  Wunde  an  Scarlatina.  Dieser  letzte 
Fall    wäre   bei    einer  Operationsstatistik   zu   eliminiren,    so    dass 
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eine  Mortalität  von  15,6  pCt.  resultirt  (5  Todesfälle  bei  32  Ope- 
rationen). 

Es  erübrigt,  die  Mortalität  mit  dem  Alter  zu  vergleichen: 

Bis     1  Monat  alt  11  operirt,  2  gestorben. 
„      1  Jahr      „    15        „       4         „ 

»1    *^      »        ij      ^        >»     "■"         « 

Oft  o  


>»     ^        »  »»        1 


tt 


Summa    32  operirt,  6  gestorben. 

Es  nehmen  somit  an  der  Sterblichkeit  das  Alter  von  1  Monat 
oder  weniger  mit  18,8  pCt.,  das  Alter  bis  zu  1  Jahr  mit  26,6  pCt 
Theil.  Noch  günstiger  für  den  ersten  Monat  gestaltet  sich  das 
Verhältniss,  wenn  man  in  Rechnung  zieht,  dass  von  den  beiden 
Todesfällen  der  eine  durch  Entwickelungs  -  Abnormitäten  hervor- 
gerufen war.  Von  den  4  Gestorbenen,  die  in  das  Lebensalter  vom 
2.  bis  12.  Monat  (inclusive)  fallen,  contingentirt  der  2.,  3.,  4.  und 
9.  Monat  mit  je  1  Todesfall. 

In  Betreff  der  Operation  und  Nachbehandlung  ist  Folgendes 
zu  erwähnen:  Die  Anfrischung  geschieht  mit  Messer  und  Scheere, 
wobei  an  den  beiden  unteren  Enden  zwei  Schleimhautzipfel  stehen 
bleiben.  Von  diesen  wird  entweder  nur  der  eine  als  Riegel  für 
den  Lippensaum  benutzt,  nachdem  der  andere  abgetragen  ist,  oder 
es  werden  beide  nach  abwärts  umgelegt  und  durch  eine  Sutur  mit 
einander  vereinigt  Es  werden  möglichst  wenig,  und  zwar  nur 
Knopf  nähte  benutzt,  an  der  Lippenhaut  von  starker  Nähseide,  an 
der  Schleimhaut  von  feiner  Augenseide.  Bisweilen  wird  auch  in 
die  um  die  Nase  geführten  Wellenschnitte  eine  Naht  gelegt.  Bei 
Bürzelbildung  kommt  die  subperiosteale  Durchschneid ung  des  Sep- 
tum,  und,  ist  der  Bürzel  missgestaltet,  dessen  völlige  Ablation  in 
Anwendung.  Bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  werden  deform 
gewachsene  Zähne  des  Os  incisivum,  wenn  dasselbe  reponirt  wer- 
den soll,  bisweilen  in  einer  vorbereitenden  Sitzung  extrahirt. 

in.  TorticoUis.  12  Mal  behandelt,  Anfangs  mit  Myotomia 
sternocleidomastoidea  und  Papp-Caravatte,  später  mit  der  Glis- 
son'sehen  Schwebe. 

IV.  Schiefstand  des  Septum  narium.  3  Mal  behandelt. 
Perforation  des  Septum.  Das  zu  diesem  Zweck  angegebene  Instru- 
ment erwies  sich  in  allen  Fällen  als  zu  gross,  um  in  die  Nase 
eingeführt  werden  zu  können. 

T.  Langenbeek,  ArehiT  f.  Chlruryi«.  XXIV.  4.  41 
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y.  Macroglossie.  1  Mal  bei  einem  4jährigen  Knaben  in 
Verbindung  mit  Cretinismus  beobachtet. 

Acqnisite  Defecte  and  deren  Ursachen. 

I.  Floride  Fälle  von  Lupus  wurden  10  Mal  behandelt 
Von  diesen  wurden  9  durch  Auslöflfelung  und  Cauterisation  geheilt 
In  einem  Falle  wurde  bei  einem  jungen  Menschen  von  20  Jahren 
eine  circumscripte  Lupus -Eruption  durch  Excision  entfernt 

An  Defecten  durch  Lupus  wurde  1  Mal  ein  Nasenflügel  pla^ 
stisch  ersetzt,  2  Mal  wurde  die  Rhinoplastik  bei  jungen  Mädchen 
von  ca.  20  Jahren  ausgeführt.  Dieselbe  geschah  aus  der  Stim- 
haut,  so  dass  das  Septum  schon  aus  der  behaarten  Kopfhaut  ge- 
bildet wurde.  In  beiden  Fällen  war  das  knöcherne  Geräst  erhal- 
ten, und  war  der  kosmetische  Effect  ein  durchaus  erfreulicher. 

II.  Ulcus  noma.  3  floride  Fälle  bei  Kindern  von  2,  3  und 
6  Jahren.  1  Mal  war  Scharlach  die  Ursache,  2  Mal  war  dieselbe 
unbekannt.  2  starben,  eines  wurde  ungeheilt  entlassen.  Defecte 
nach  Noma  kamen  3  Mal  vor: 

1)  Knabe  von  14  V2  Jahren.  Plastischer  Ersatz  der  Oberlippe. 

2)  Mädchen  von  19  Jahren.  Sehr  entstellender  Defect  am  Mundwinkel. 
Ebenfalls  plastischer  Ersatz. 

3)  Knabe  von  15  Jahren  mit  narbiger  Kieferklemme.  Anlegung  eines 
falschen  Gelenkes  durch  partielle  Kieferresection. 

in.    Lues.     Defecte  in  Folge  von  Lues,   in  so  weit  sie  den 

Kopf  betrafen,  gaben  nicht  zu  operativen  Eingriflfen  Veranlassung. 

IV.  Verbrühung.    1  Fall. 

Eine  Knabe  von  2  Jahren  wird  aufgenommen  mit  einer  sehr  bedeuten- 
den Narbe  am  Vorderhalse ,  welche  die  Unterlippe  ectropionirt  und  das  Kinn 
so  fest  an  die  Incisura  semilunaris  sterni  verlöthet  hat,  dass  der  Unterkiefer 
völlig  fixirt  ist  und  das  Kauen  nur  durch  Bewegungen  des  ganzen  Kopfes 
bewirkt  werden  kann.  Durch  mehrfache  Discisionen  der  Narbe  und  einen  den 
Kopf  gerade  haltenden  Bandagenapparat  gelang  es ,  den  Knaben  nach  meh- 
reren Monaten  sehr  erheblich  gebessert  zu  entlassen. 

V.  Caries  dentium  und  davon  ausgehende  Fisteln 
hatten  bei  Mädchen  von  H  und  24  Jahren  nach  ihrer  Heilung 
tiefe  und  entstellende  Narben  zurückgelassen.  In  beiden  Fällen 
wurde  die  Narbe  elliptisch  umschnitten,  exstirpirt  und  die  umlie- 
gende Haut  mobilisirt.  Naht  mit  Silberdraht  und  Compressiv^- 
Verband.   Beide  Fälle  heilten  ohne  narbige  Einziehung. 
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Entzflndnngen  nsd  Eiternngen  des  KnochengerAstes. 

Periostitis  mandibulae  und  davon  ausgehende  phlegmonöse  In- 
filtrationen der  Weichtheile.    27  Fälle.    1  Todesfall. 

Necrosis  mandibulae  2  Fälle.  Einer  geheilt,  einer  wieder  ent- 
lassen ,  weil  der  Sequester  noch  nicht  gelöst  ist.  Der  geheilte  Fall : 

Ein  Mädchen  von  5  Jahren  wird  aufgenommen  mit  starker  Auftreibung 
des  linken  Kieferastes,  welche  sich  nach  einem  Fall  auf  die  betreifende  Stelle 
entwickelt  hat.  Der  Kiefer  ist  anchy lotisch  und  kann  kaum  auf  %  Ctm.  Ent- 
fernung geöffnet  werden.  Extraction  eines  1  Zoll  langen  Sequesters  und 
später,  als  die  Anchylose  verbleibt,  subperiosteale  Resection  eines  ca.  3  Ctm. 
langen  Stückes  des  Kieferastes.  Normale  Heilung.  Der  Kiefer  kann  auf  4  bis 
5  Ctm.  geöffnet  und  zum  Kauen  gebraucht  werden. 

Periostitis  des  Processus  alveolaris  max.  sup.,  Nekrose  eben 
desselben  Theiles,  Caries  des  Orbitalrandes,  Periostitis  apostema- 
tosa  ossis  zygomatici  —  je  1  Fall  geheilt  oder  gebessert. 

3  Fälle  von  Periostitis  apostematosa  der  Orbita. 

1)  Eine  Frau  von  25  Jahren  Incision  und  Drainage  an  der  Nasalseite. 
Heilung. 

2)  Mann  von  20  Jahren  aufgenommen  mit  bedeutender  Schwellung 
der  Orbitalgegend,  Protusion  des  Bulbus,  Ulcus  corneae.  Sofortige  Incision. 
Erhaltung  des  Auges. 

3)  Mann  von  60  Jahren.  Es  ist  schon  Perforation  eingetreten,  doch  der 
Bulbus  schon  zerstört  und  in  der  Abstossung  begriffen. 

Abscesse  der  Highmorshöhle  4  Mal  durch  Perforation  vom 
Processus  alveolaris  aus  behandelt  und  geheilt. 

Die   vielfachen   Fälle   von   Caries,    Nekrose,    Periostitis    des 

Felsenbeines  und  die  Erkrankungen  des  Gehörorganes  übergehe  ich 

bis  auf  den  folgenden  Fall: 

Knabe  von  8  Jahren.  Otitis  media.  Perforation  nach  dem  Kiefergelenk. 
Anchylose  des  Kiefers.  Resection  eines  3  Ctm.  langen  Stückes  aus  dem  Kiefer- 
winkel zur  Anlegung  eines  falschen  Gelenkes.  Heilung  mit  ausgiebiger  Be- 
weglichkeit. 

3  Fälle  von  metastatischer  Otitis.    2  Heilungen,  1  Todesfall. 


Entzflndliche  and  infectiOse  Processe  der  Weichtheile. 

14  Fälle  von  Phlegmone  an  Kopf  und  Hals.  1  Todesfall  bei 
einem  Kinde  von  2  Jahren. 

Erysipelas  capitis  72  Mal  aufgenommen.  1  Todesfall  bei  einem 
Mädchen  von  18  Jahren  am  10.  Tage.  Die  Obduction  ergab  nur 
eine  seröse  Durchtränkung  der  Pia  mater. 
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Pathologische  Aflbctionen  im  Gebiete  des  Nenrensjstems. 

2  Fälle  von  Neuralgie  des  Infraorbitalastes.  Bei  beiden  sind  schon 
früher  Nearectomieen  gemacht  worden.  Freilegang  und  Auslöffelung  des 
Infraorbitalcanales.  Der  e\ne  Fat.  blieb  in  Beobachtung.  Es  erfolgten  noch 
mehrere  Recidive,  gegen  welche  sich  Jodkalium  als  erfolgreich  erwies.  Ein 
schmerzfreies  Intervall  nach  dem  Gebrauche  desselben  dauerte  fast  2  Jahre. 

Ein  Fall  von  Neuralgie  des  Mandibularastes.  Mann  von  48  Jahren.  Tre- 
panation* des  Unterkiefers  dicht  über  dem  Kieferwinkel.  Blosslegung  des  Ga- 
nalis mandibularis.  Excision  eines  1  Ctm.  langen  Stuckes  des  Unterkiefer- 
astes nach  Unterbindung  der  Arteria  mandibularis.  Normale  Heilung.  Sofor- 
tiges Aufhören  der  neuralgischen  Anfalle.   Später  sind  Recidive  erfolgt. 


Der  UrogeHital-Apparat,  der  htestiHal-TractiiSi  der  Diterleib. 


I.  Die  Krankheiten  der  weiblichen  lamma. 

Tumoren. 

Die  Zahl  der  Neubildungen  an  der  weiblichen  Brust  ist  in 
Bethanien  eine  sehr  bedeutende,  weshalb  es  in  einem  4  Jahre  um- 
fassenden Bericht  nicht  möglich  ist,  auch  nur  ganz  gedrängte 
Notizen  über  den  einzelnen  Fall  zu  geben. 

Inoperable  Tumoren  wurden  nicht  aufgenommen,  und  die  sehr 
vereinzelten  Fälle,  deren  Inoperabilität  sich  erst  nach  der  Auf- 
nahme erwies,  sind  ganz  unberücksichtigt  geblieben. 

Neubildungen  der  Mamma. 
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Aus  obiger  Zusamiuenstellung  ist  ersichtlich,  dass  innerhalb 
von  4  Jahren  184  Tumoren  der  Mamma  entfernt  worden  sind,  und 
zwar  die  grösste  Zahl  (56)  im  Jahre  1873,  demnächst  51  im  Jahre 
1876,  46  im  Jahre  1875  und  die  wenigsten  (31)  im  Jahre  1874. 

Die  Mortalität,  obwohl  in  den  Tabellen  auch  für  alle  Tumo- 
ren eines  Jahres  berechnet,  ist  an  dieser  Stelle  werthlos,  in  Bezug 
auf  die  Operationsjahre  zu  vergleichen,  da  sich  dieselbe  in  zu  sehr 
von  einander  abweichender  Weise  auf  die  einzelnen  Neubildungen 
je  nach  ihrer  pathologisch-anatomischen  Structur  vertheilt. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  die  Carcinome,  so  ergiebt  sich, 
dass  in  allen  4  Jahren  135  Carcinom- Neubildungen  entfernt  wor- 
den sind.  Unter  diesen  fungiren  12  als  kleinere  und  mehr  ober- 
flächlich situirte  Recidive  nach  früherer  Amputation  der  Mamma 
mit  oder  ohne  Entfernung  der  Achseldrüsen. 

Abgerechnet  diese  12  ohne  Todesfall,  verbleiben  für  primär 
amputirte  Mammen  123  Fälle,  von  denen  91  geheilt,  29  gestor- 
ben und  3  am  Ende  des  Jahres  1876  in  Behandlung  verblieben 
sind.    Somit  resultirt  eine  Mortalitätsziffer  von  23,56  pCt. 

Wie  nehmen  nun  an  diesem  Procentsatz  die  beiden  in  Bezug 
auf  Ausdehnung  der  Operation  ganz  enorm  verschiedenen  Kate- 
gorieen  Theil,  je  nachdem  die  Achselhöhle  ausgeräumt  ist  oder 
nicht? 

Mit  Amputation  der  Brust  ohne  Ausräumung  der  Achselhöhle 
sind  operirt  39.  Davon  geheilt  28  und  gestorben  9  =  23,07  pCt. 
Mit  gleichzeitiger  Ausräumung  der  Achselhöhle  wurden  amputirt 
84,  von  denen  20  starben  =  23,8  pCt. 

Hieraus  ergiebt  sich  das  überraschende  Resultat,  dass  —  nach 
einer  4jährigen  Operationszeit  in  Bethanien  —  die  Ablation  der 
Brust  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  in  prognostischer  Bezie- 
hung nicht  schlechter  steht,  als  die  einfache  Amputation.  Man 
könnte  nun  folgern,  dass  die  Ablation  der  Brust  den  eigentlich 
integrirenden  Factor  für  die  Prognose  der  Operation  bildet.  Dem 
widerspricht  jedoch  der  Mortalitätsprocentsatz  bei  Amputationen 
wegen  Sarcom.  Hier  kam  unter  16  nur  1  Todesfall  vor  = 
6,25  pCt.  Sind  auch  nicht  alle  diese  Ablationen  wegen  Sarcom 
Amputationen  im  eigentlichen  Sinne  und  befinden  sich  auch  einige 
Excisionen  dabei,  so  können  diese  jedoch  an  Grösse  und  Aus- 
dehnung der  Wunde  mindestens  vielen  Amputationen  bei  Carcinom 
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gleichgestellt  werden  mit  Rücksicht  auf  die  sehr  umfangreichen 
Tumoren,  welche  das  Sarcom  der  Mamma  liefert.  Dieser  sehr  ver- 
schiedene Mortalitäts- Procentsatz  bei  Amputationen  wegen  Sarcom 
und  Carcinom  (ob  mit  oder  ohne  Enucleation  der  Achseldrusen) 
zeigt  deutlich,  wie  —  abgesehen  von  der  schlechteren  Prognose  des 
Carcinom  s  an  sich  —  das  mit  einem  localen  Krebs  behaftete  Indi- 
viduum den  Nosocomial-Einflüssen  eine  mindere  Resistenz  zu  bieten 
vermag,  als  eine  an  minder  bösartigen  Geschwulstformen  erkrankte 
Patientin.  Ausserdem  spielt  das  Alter  hierbei  eine  wesentliche 
Rolle.  Während  bei  Carcinom  das  6.  Decennium  die  meisten  Theil- 
nehmer  stellt,  finden  wir  bei  Sarcomen  das  5.  am  reichlichsten 
vertreten. 

Die  Todesursachen  waren  bei  9  einfachen  Mamma-AmpataÜonen  wegen 
Carcinom:  5  Mal  Erysipelas  (45,  54,  55,  60,  67  Jahre),  1  Mal  Sepsis. 
Lungen-Metastasen  (76  Jahre).  1  Mal  Inanition  (63  Jahre),  1  Mal  maran- 
tische Thrombose  nach  Heilung  der  Wunde  (63  Jahre),  1  Mal  Pneumonie 
bei  schon  vor  der  Operation  bestehender  Bronchitis  (57  Jahre). 

Die  Todesursachen  bei  20  Mamma- Amputationen  mit  Exstirpation  der 
Achseldrüsen:  11  Mal  Erysipelas  (48,  48,  50,  51,  52,  52.  53,  55,  56, 
62.  69  Jahre),  4  Mal  Sepsis  und  Pyaemie  (32,  42,  48,  55  Jahre),  1  Mal 
schwere  Phlegmone  und  Collaps  (75  Jahre),  1  Mal  Inanition  und  Thrombose 
der  Armvene  (49  Jahre),  1  Mal  Stenose  und  Insufficienz  der  Valvula  mitral, 
und  Dilatatio  cordis  (64  Jahre),  2  Mal  nicht  angegeben  (39,60  Jahre). 

Der  eine  Todesfall  nach  Amputatio  mammae  wegen  Cystosarcoma  pro- 
liferum  wurde  verursacht  bei  nahezu  geheilter  Wunde  durch  Diphtheritis 
faucium,  diphtherit.  AUgemein-Infection,  Lähmung  der  Schlundmusculatar 
und  putride  Bronchitis.  Ausserdem  trat  in  Folge  der  Diphtheritis  eine 
Anaesthesie  der  ganzen  Körperoberfläche  ein.    Das  Alter  war  28  Jahre. 

Wir  hatten  oben  schon  erwähnt,  dass  der  auffallige  Unter- 
schied der  Mortalität  bei  Amputationen  wegen  Carcinom  und  Sar- 
com zum  Theil  auf  das  Alter  zurückzuführen  sei,  und  lassen,  hier- 
auf zurückkommend ,  eine  Vergleichungstabelle  folgen ,  wie  die  ein- 
zelnen Decennien  an  den  verschiedenen  Geschwulstformen  und  nach 
deren  Operation  an  den  Todesfällen  mit  und  ohne  Nosocomial- 
Influenz  Theil  nehmen  (s.  folg.  Seite). 

Die  Carcinome  haben  ihre  Acme  im  6.  Decennium  und  reichen 
vom  4.  bis  zum  8.  Die  Sarcome  sind  am  meisten  vertreten  im 
5.  und  kommen  vor  vom  5.  bis  zum  8.,  die  Adenome  haben  ihren 
Höhepunkt  im  4.  Decennium  und  reichen  vom  2.  bis  6.  Decen- 
nium.   Die  Todesfälle  überhaupt  und  speciell  an  Nosocomial-Com- 
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plicationen  sind  bei  den  Carcinomen  ebenfalls  im  6.  Decennium 
am  meisten  vertreten,  während  der  einzige  (Nosocomial-)Todesfall 
bei  Sarcom  in  das  3.  Decennium  fallt. 

lieber  Methode  der  Operation  und  Nachbehandlung  sei  nur 
bemerkt,  dass,  wenn  die  Brust  selbst  amputirt  und  die  Blutung 
gestillt  ist,  ein  von  der  Amputationswunde  ausgehender,  am  unte- 
ren Rande  des  M.  pect.  maj.  schräg  nach  der  Achsel  geführter 
Schnitt  die  infiltrirten  Drüsen  freilegt.  Da  dieselben  häufig  weit 
in  die  Tiefe  dringen  und  die  Axillargefässe  umwachsen,  so  werden 
letztere  zunächst  freigelegt,  damit  man  über  deren-  Verlauf  genau 
orientirt  ist.  Liegen  dieselben  sichtbar  in  der  Wunde  zu  Tage,  so 
kann  jeder  infiltrirte  Drüsentheil  in  Bezug  auf  seine  Lage  zu  ihnen 
vorher  genau  übersehen  und  jedes  von  den  Hauptgefässen  in  infil- 
trirte Theile  sich  abzweigende  Gefass  vor  der  Excision  unterbunden 
werden. 

Es  ist  bemerkenswert!! ,  dass  man  bei  fettleibigen  Individuen 
oft  erst  nach  der  Amputation  der  Brust  sich  von  dem  Vorhanden- 
sein carcinomatös  infiltrirter  Drüsen  überführen  kann,  während 
durch  die  Haut  nichts  zu  fühlen  war.  Es  kommt  daher  nicht  sel- 
ten vor,  dass  die  Ausräumung  der  Achsel  nachfolgen  muss,  wäh- 
rend dieselbe  vor  der  Operation  nicht  in  Aussicht  genommen  war. 
Es  ist  schon  dieser  Umstand  für  den  Arzt  eine  Mahnung,  dass  er 
der  Patientin  die  Ablation  der  Brust  nicht  früh  genug  in  Vorschlag 
bringen  kann. 


628  Dr.  H.  Setiegast, 

Bei  Sarcomen  wurden  nie  secundäre  Disseminationsknoten  in 
den  Achseldrüsen,  wohl  aber  sehr  umfangreiche  Recidive  an  der 
Amputationsnarbe  beobachtet.  So  befindet  sich  eine  Patientin  von 
34  resp.  36  Jahren  unter  obigen  Fällen,  bei  welcher  die  Ablation 
wegen  Cystosarcoma  phyllodes  1873  und  1875  erfolgte. 

Was  die  Nachbehandlung  betriflft,  so  wurde  bei  Amputationen 
der  Brust  fast  ausschliesslich  die  offene  Wundbehandlung  oder  eine 
leichte  Bedeckung  der  Wunde  mit  Gaze  angewandt.  (Einige  1876 
genähten  und  antiseptisch  verbundenen  Fälle  sind  hier  gegen  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Belang.)  Der  Arm  der  be- 
treffenden Seite  wurde  in  abducirter  Stellung  gelagert  und  vermit- 
telst einer  Mitella  an  den  Bettpfosten  gefesselt,  um  die  Achsel- 
höhle klaffend  zu  erhalten. 

Dagegen  wurden  in  letzterer  Zeit  fast  alle  gutartigen  Tumoren 
nach  deren  Exstirpation  genäht  und  antiseptisch  verbunden.  Unter 
23  nicht  antiseptisch  behandelten  Fällen  kamen  2  Erysipelas- 
Erkrankungen  vor  und  war  die  durchschnittliche  Aufenthaltsdauer 
36,9  Tage.  Bei  8  antiseptisch  behandelten  Fällen  kam  ein  Ery- 
sipelas  vor  und  war  die  Aufenthaltsdauer  im  Durchschnitt  27,7  Tage. 
Die  weibliche  Brust  verträgt  nach  den  in  Bethanien  gemachten  Er- 
fahrungen die  nasse  Carboljute  nicht  besonders  gut  und  wurden 
häufig  nach  dem  Verkleben  der  Wundränder  oberflächliche  Eczeme 
und  Erosionen  beobachtet,  welche  die  vollkommene  Heilung  ver- 
zögerten. 

An  weiteren  Erkrankungen  der  Brust  sind  11  Fälle  von  Masti- 
tis apostematosa  zu  erwähnen,  zum  Theil  puerperaler  Natur,  zum 
Theil  idiopathisch  oder  durch  geringfügige  Traumen  veranlasst. 
Dass  die  antiseptische  Behandlung  die  Dauer  dieser  Fälle  wesent- 
lich abkürzt  und  Senkungen  verhütet,  ist  zweifellos.  Doch  gilt 
auch  hier  das  oben  von  den  feuchten  Carboljute  verbänden  Bemerkte. 

Blasenscheidenfisteln. 

Zunächst  gebe  ich  eine  üebersicht  über  die  sämmtlichen  in 
4  Jahren  behandelten  Fälle. 

1.  (1873—74.)  Frau  von  30  Jahren.  2  Fisteln,  welche  schon  1872 
ohne  Erfolg  operirt  sind.  3  Operationen  im  Jahre  1873.  Völlige  Heilung. 
D.  d.  A.  6  V2  Monate. 

2.  (1873 — 74.)  Frau  von  43  Jahren.  Sehr  bedeutender  Defect  der 
Blasenscheidenwand  und  Strictar  der  Vagina.    Blutige  Dilatation  derselben 
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und  4  Operationen.    Völlige  Heilung  des  Defects,  jedoch  mit  theüweiser  In- 
continenz  der  Blase.   7  Monate. 

3.  (1874.)  Frau  von  24  Jahren.  Etwa  Linsengrosse  Fistel,  gleich  weit 
von  Port.  vag.  und  Orif.  urethr.  gelegen.  Zwei  Operationen.  Vollständige 
Heilung.  Nach  der  ersten  Operation  schwerer  Blasencatarrh.    3  Monate. 

4.  (1874.)  Frau  von  33  Jahren.  Zwei  hochgelegene  Fisteln  von 
Erbsengrösse.  Eine  Operation.  Jede  der  beiden  ziemlich  nahe  aneinander  ge- 
legenen Fisteln  für  sich  geschlossen.  Völlige  Heilung  und  Entlassung  nach 
10  Tagen. 

5.  (1874.)  34  Jahre.  Eine  Erbsengrosse  Fistel,  gleich  weit  von  Por- 
tio und  Urethralmündung  gelegen.  Zwei  Operationen.  Völlige  Heilung.  2 
Monate. 

Eine  genauere  Besprechung  erheischt  der  folgende  Fall: 

6.  (1874—75—76.)  Auffallend  kleine,  kräftig  gebaute  Frau  von  26 
Jahren,  aufgenommen  Ende  September  1874.  Erheblich  verengtes  Becken. 
Im  Februar  1874  schwere  Geburt,  durch  Kephalotripsie  beendet.  Sehr  ver- 
engte und  verkürzte  Vagina  mit  mehrfachen,  durch  Narbenverziehung  ent- 
standenen Taschen  und  Blindsäcken.  Defect  der  Blasenscheidenwand  von  3  bis 
4  Ctm.  im  Durchmesser,  ziemlich  hoch  im  vorderen  Vaginalgewölbe  situirt. 
Orificium  uteri  und  Portio  vaginalis  nicht  nachweisbar.  Jedoch  kann  der 
Uterus  sowohl  vom  Rectum,  als  auch  durch  den  Defect  von  der  Blase  aus 
gefühlt  werden.  —  Mehrere  Operationen  bis  zum  Juli  1875.  Dieselben  wer- 
den in  der  Bauchlage  mit  erhöhtem  Steiss  und  schräg  herabhängenden  Bei- 
nen a»usgeführt.  Im  Juli  1875  wird  die  Patientin  vorläufig  mit  folgendem 
Befaade  entlassen:  Die  Fistel  ist  bis  auf  zwei  sehr  kleine  Oeffnungen  ge- 
schlossen ,  von  denen  die  eine  sehr  hoch  im  vorderen  Vaginalgewölbe  situirt 
ist.  Schon  zu  dieser  Zeit  sprachen  verschiedene  Umstände  für  eine  directe 
Einmündung  des  linken  Ureters  in  die  weiter  unten  gelegene  Fistel.  Nach 
jeder  Operation  war  das  Befinden  zunächst  4  Tage  lang  sehr  befriedigend. 
Dann  traten  plötzlich  schmerzhafte  Contracturen  der  Blase  ein ,  während  der 
Urin  alkalisch,  schleimig  und  flockig  wurde.  Bei  jeder  Contractur  wurde  der 
Katheter  verstopft,  herausgepresst  und  dann  der  noch  in  der  Blase  rückstän- 
dige Urin  durch  die  genähte  Wunde  gedrängt,  worauf  das  Aufgehen  derselben 
immer  sehr  bald  erfolgte. 

Patientin  wurde  wieder  aufgenommen  im  October  1875.  Mehrere  Ope- 
rationen bis  zum  März  1876.  Die  obere  Fistel  ist  geschlossen,  die  untere 
trotzt  jedem  Versuche,  sie  zur  Heilung  zu  bringen.  Nach  jeder  Operation 
traten  die  oben  geschilderten  üblen  Zufälle  ein.  Operation  Mitte  März  1876. 
Tod  an  diffuser  Peritonitis.  Obduction:  Directes  Einmünden  des  linken  Ureters 
in  die  offene  Fistel.  Eiterige  Infiltration  der  Beckenlymphgefässe.  Uterus  nor- 
mal gebildet.  Das  Orificium  uteri  wird  als  ein  sehr  feiner,  kaum  für  die 
Fischbeinsonde  permeabler  Gang  gefunden.    Diffuse  eiterige  Peritonitis. 

7.  (1875.)  Erbsengrosse  Fistel.  38  Jahre.  Durch  eine  Operation  in 
1  Vj  Monaten  geheilt. 
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8.  (1875.)  Frau  von*29  Jahren.  Hoch  gelegene  kleine  Fistel.  Durch 
eine  Operation  (4  Silberdrahtsnturen)  geheilt. 

9.  (1875.)  Hoch  i^m  vorderen  Scheidengewölbe  gelegene  Fistel  bei 
einer  kräftigen  I-para  von  21  Jahren.  Ausserdem  einfacher  Dammriss.  Ope- 
ration :  Schluss  des  Defectes  durch  5  Silberdrahtsuturen.  Am  2.  Tage  nach 
der  Operation  wird  die  Frau  menstruirt;  doch  wurde  hiervon  kein  übler  Ein- 
fluss  wahrgenommen.  Völlige  Heilung  durch  diese  eine  Operation.  D.  d.  A. 
2V2  Monate. 

Nach  Heilung  der  Fistel  wurde  die  Dammnaht  mit  Erfolg  ausgeführt. 

10.  (1875.)  Erbsengrosse,  nicht  sehr  hoch  gelegene  Fistel  bei  einer 
Frau  von  50  Jahren.  Operation  am  24.  8.  75.  Am  28.  trat  ein  schwe- 
res Erysipelas  ein,  am  29.  diffuse  Peritonitis,  an  welcher  die  Frau  zu 
Grunde  ging. 

11.  (1876.)  Frau  von  28  Jahren.  Oberflächliche  Blasen-Gebärmatter- 
Scheidenfistel.  Thalergrosser  Defect,  zu  Stande  gekommen  durch  langes 
Stehen  des  Kindskopfes  im  Beokenausgang  bei  der  zweiten  Geburt.  Der  Ver- 
schluss wurde  erzielt  durch  5  Silberdraht-  und  mehrere  Seidensuturen ,  und 
zwar  so,  dass  die  vordere  Huttermundslippe  mit  angefrischt  und  zum  theil- 
weisen  Verschluss  des  Defectes  verwandt  wurde.  Vollkommen  normaler  Ver- 
lauf und  Heilung  durch  eine  Operation.    D.  d.  A.  1  Monat. 

12.  (1876.)  Frau  von  25  Jahren.  Tiefe  Blasen-Gebärmutter-Scheiden- 
fistel.  Ausserdem  complicirter  Dammriss.  Verschluss  des  Defectes  durch 
Rücklagerung  der  angefrischten,  vorderen  Muttermundslippe.  Heilung  durch 
einmalige  Operation.  Sodann  Operation  des  complicirten  Dammrisses  und 
Heilung  per  pnmam.    D.  d.  A.  4  Monate. 

Was  die  Methode  der  Operation  und  Nachbehandlung  betrifft, 
so  verweise  ich  im  Allgemeinen  auf  die  Rose 'sehe  Abhandlung 
und  lasse  an  dieser  Stelle  nur  folgende  kurze  Bemerkungen  folgen: 
Vorausgesetzt,  dass  die  Bedingungen  für  die  Operation,  Beseitigung 
des  Eczems  etc.  erfüllt  sind,  muss  die  Patientin  vor  der  Operation 
stark  laxiren  und  bekommt  Opiate,  um  einige  Tage  obstruirt  zu 
bleiben.  Die  Operation  erfordert  einen  nur  einfachen  Instrumenten- 
Apparat  und  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt,  angenommen  dass 
die  Fistel  nicht  zu  hoch  gelegen  ist.  Die  Kranke  ist  chloroformirt  in 
der  Steinschnittlage.  Ein  Assistent  kniet  und  legt  in  die  hintere 
Vaginalwand  ein  Sims'sches  Speculum  ein.  Ausserdem  werden, 
um  die  Fistel  frei  zugänglich  zu  machen ,  meist  noch  kleine  Seiten- 
Specula  eingelegt  und  die  Umgebung  der  Fistel  mit  scharfen  Häk- 
chen gespannt  erhalten.  Nun  wird  die  Umgebung  der  Fistel  mit 
einem  langgestielten  Scalpell  ringförmig  umschnitten  und  der  inner- 
halb dieses  Ringschnittes  fallende  Theil  der  Schleimhaut  abpräpa- 
rirt  und  nach  der  Fistel  zu  abgeschrägt.    Letzteres  geschieht  zum 
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Theil  mit  ebenfalls  langgestielten  Scalpellen,  zum  Theil  mit  der 
Scheere.  Ist  Alles  wund,  so  werden  die  Nähte  eingelegt,  und 
zwar  kommen  meistentheils  nur  Silberdrahtnähte  in  Anwendung. 
Dazu  dienen  kleine,  stark  gekrümmte  Nadeln  und  ein  langer, 
zangenformiger  Nadelhalter.  Sowohl  hierbei,  als  auch  bei  der  Prä- 
paration kommen  lange,  vierzähnige,  gerade  oder  unten  seitlich 
gekrümmte  Pincetten  in  Anwendung.  Die  Richtung  der  Naht  ist 
meist  eine  quere  oder  schräge,  während  die  Längsrichtung  ver- 
mieden wird.  Kleine  Fisteln  erfordern  1  bis  2  Nähte;  über  7  Su- 
turen  habe  ich  nie  anwenden  sehen.  Alle  Nähte  müssen  die  Va- 
ginalschleimhaut ziemlich  weit  fassen  und  werden  nicht  dichter, 
als  in  V2  Ctm.  Entfernung  von  einander  angelegt.  Lassen  sich 
dann  noch  zwischen  denselben  mit  feiner  Sonde  permeable  Stellen 
nachweisen,  so  werden  feine  Nähte  mit  Augenseide  benutzt,  um 
dieselben  zu  verschliessen.  Zum  Drehen  des  Silberdrahtes  wird 
das  von  Hegar  angegebene  Instrument  benutzt,  welches  aus  einem 
kleinen  S-förmigen  Doppelhaken  an  einem  längeren  Stiele  besteht. 
Die  genaue  Adaption  der  Wundränder  geschieht  durch  feine  scharfe 
Häkchen.  Die  Probe,  ob  die  Fistel  haltbar  ist,  geschieht  durch 
langsam  und  vorsichtig  in  die  Blase  injicirtes  Wasser. 

Bei  hochgelegenen  Fisteln  wird  häufig  die  Knie-Ellenbogen- 
Lage  vorgezogen  oder  eine  dieser  ähnliche,  welche  darin  besteht, 
dass  die  Patientin  auf  dem  Bauch  liegt,  während  der  Steisstheil 
des  Operationstisches  stark  erhöht  ist  und  die  Klappen  so  gestellt 
sind,  dass  die  Beine  schräge  herabhängen.  In  dem  einen  Falle 
war  dieses  die  einzige  Methode,  durch  welche  man  —  obwohl  auch 
schwierig  —  der  Fistel  beikommen  konnte. 

Es  erübrigt,  die  schwierigeren  Fälle  zu  erwähnen  und  die 
Methoden,  welche  bei  denselben  zum  Ziele  fahrten.  In  dem  Falle  von 
oberflächlicher  Blasen-Gebärmutter-Scheidenfistel,  wo  ein  bedeuten- 
der Defect  zu  schliessen  war,  wurde  die  vordere  Muttermundslippe 
angefrischt  und  mit  der  Yaginalschleimhaut  vernäht,  dass  somit 
das  vordere  Yaginalgewölbe  und  die  in  dasselbe  einmündende  Fistel 
verschlossen  wurde.  Bei  der  tiefen  Blasen-Gebärmutter-Scheiden- 
fistel, wo  also  die  Fistel  innerhalb  des  Cervicalcanales,  und  zwar 
oberhalb  der  vorderen  Muttermundslippe,  einmündete,  konnten  die 
beiden  Methoden  in  Frage  kommen:  entweder  die  hintere  Mutter- 
mundslippe mit  dem  vorderen  Fistelrand   zu   vernähen,    oder    die 
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Fistel  ebenso  wie  eine  Blasen-Scheidenfistel  zu  schliessen.  Letztere 
Methode  wurde  angewandt,  und  zwar  wurde  die  vordere  Mutter- 
mundslippe angefrischt  und  deckelartig  über  die  dahinter  gelegene 
Fistel  genäht.  Der  Verschluss  erfolgte  durch  drei  Silberdraht- 
Suturen,  und  war  der  erste  Versuch  erfolgreich.  Die  später  ein- 
getretene Menstruation  zeigte  die  völlige  Durchgängigkeit  des 
Cervicalcanales.  Nach  Verschluss  dieser  Fistel  wurde  bei  der- 
selben Patientin  die  Operation  des  coinplicirten  Dammrisses  aus- 
geführt. 

Nach  der  Operation  wird  ein  N61aton'scher  Katheter  ein- 
gelegt und  der  Urin  fliesst  fortwährend  ab  oder  wird  alle  2  Stun- 
den abgelassen.  Die  Frauen  werden  bei  flüssiger  Diät  verstopft 
gehalten  und  die  Vagina  von  Zeit  zu  Zeit  irrigirt.  Zeigt  sich 
Blasenkatarrh,  so  werden  auch  vorsichtig  Irrigationen  in  die  Blase 
gemacht.  Vom  4.  Tage  ab  werden  einzelne  Nähte  entfernt.  Die 
Silberdraht-Suturen  haben  den  grossen  Vortheil ,  dass  sie,  ohne  das 
Gewebe  zu  reizen  und  Eiterung  zu  erregen,  lange  Zeit  liegen  kön- 
nen. Sie  werden  ganz  von  Granulationen  umschlossen,  ohne  den 
geringsten  Reiz  als  Fremdkörper  auszuüben.  Die  unangenehmste 
und  häufigste  Complication  während  der  Nachbehandlung  besteht 
in  krampfartigen  Contractionen  der  Blase,  welche  meist  als  Symptom 
von  Katarrh  der  Blase  und  Alkalescenz  des  Urins  auftreten.  Es 
stellen  sich  dann  heftige  kolikartige  Schmerzen  in  der  Blasen- 
gegend ein ,  der  Katheter  wird  herausgedrängt,  und  mehrfach  haben 
wir  das  Aufgehen  der  Fistel  von  einem  solchen  Anfall  her  datiren 
können  (cfr.  den  Fall  6).  Alle  dagegen  angewandten  Mittel  er- 
wiesen sich  als  erfolglos,  und  ist  ein  solcher  Anfall  für  das  Ge- 
lingen des  Verschlusses  von  der  übelsten  Prognose. 

Erfolgt  das  Aufgehen  und  war  die  Operation  vergeblich,  so 
kann  dieselbe  nach  3 — 4  Wochen  wiederholt  werden.  Von  Caute- 
risationen  mit  Ferrum  candens  etc.  haben  wir  nie  den  geringsten 
Erfolg  gesehen.  Ist  Heilung  eingetreten,  so  bleibt  zuweilen  eine 
Incontinenz  der  Blase  zurück,  welche  mit  Injection  allmalig  ge- 
steigerter Wasserquantitäten  behandelt  und  in  allen  Fällen  —  mit 
einer  Ausnahme  —  geheilt  wurde. 

In  statistischer  Beziehung  sei  hier  kurz  erwähnt,  dass  in  vier 
Jahren  12  Blasen-Scheidenfisteln  behandelt  wurden,  von  denen  2 
starben,    10  geheilt  wurden.    (Ein  im  Bestände  verbliebener  Fall 
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fällt   mit   seinen   bemerkenswerthen  Vorkommnissen   in   das  Jahr 
1877,  ist  somit  hier  miberücksichtigt  geblieben.) 

Einfache  und  complicirte  Dammrisse. 

In  Nachstehendem  gebe  ich  die  sämmtlichen  1873 — 76  ope- 
rirten  Fälle,  sowie  einige  kurze  statistische  Bemerkungen.  Was  die 
Methode  der  Operation  und  Nachbehandlung  betrifft,  so  verweise 
ich  auf  die  neuerdings  von  Dr.  P.  Gueterbock  in  diesem  Ar- 
chiv (Bd.  24.  S.  108)  erschienene  Arbeit,  welche  diesen  Gegen- 
stand ausfuhrlich  behandelt 

1.  (1873.)  24  Jahre.  Riss  durch  den  Damm,  Sphincter  und  Mastdarm- 
Schleimhaut  (alt).  Perinaeoplastik  10.  6.  Kein  Erfolg.  Wiederholung  der 
Operation  4.  11.  Heilung  in  4  Wochen. 

2.  (1873 — 74.)  25  Jahre.  Alter  complioirter  Dammriss.  Perinaeo- 
plastik. Heilung.  D.  d.  A.  5  Monate. 

3.  (1874.)  30  Jahre,  do.  Operation.  Erysipelas  septicum.  Tod. 
14  Tage. 

4.  (1875.)  25  Jahre,  do.  Operation.  Prima  reunio  bis  auf  eine  kleine 
Fistel,  die  durch  Cauterisation  geschlossen  wird.    1  Monat. 

5.  (1875.)  17  Jahre.  Frischer,  nicht  complioirter  Dammriss.  An- 
frischung  und  Sutur.  Heilung  per  primam  in  wenigen  Tagen. 

6.  (1875.)  25  Jahre.  Alter,  complioirter  Dammriss.  Perinaeoplastik. 
(Vaginalnähte  mit  Catgut^  Mehrfache  Nachblutungen.  Aufgehen  der  Naht. 
Nachträgliche  Anlegung  von  Silberdraht- Suturen.  Nur  partielle  Heilung. 
21  Tage. 

7.  (1875.)  26  Jahre.  Alter,  nicht  complioirter  Dammriss.  (Entbin- 
dung vor  3  Monaten.)  Operation.  Erysipelas.  Damach  vollständige  prima 
reunio.    D.  d.  A.  1  Monat. 

8.  (1875.)  26  Jahre.  Alter,  complioirter  Dammriss.  Perinaeoplastik. 
Heilung  bis  auf  eine  kleine  Fistel.   1 V2  Monate. 

9.  (1875.)  46  Jahre.  Alter,  compliditer  Dammriss.  Operation.  Nach 
24  Stunden  Erbrechen  und  Nachblutung.  Lösung  des  Lappens.  Septische 
Peritonitis.  Tod.  10  Tage.  —  Obduction:  Eiterige,  diffuse  Peritonitis, 
ausgegangen  von  einer  Lymphangoitis  des  Gewebes  zwischen  Rectum  und 
Vagina. 

10.  (1876.)  Alter,  complioirter  Dammriss  bei  einer  Frau  von  27  Jahren. 
(Partus  praecipitatus  und  mangelhafte  Stützung  des  Dammes.)  Perinaeo- 
plastik. Am  3.  Tage  Erbrechen,  Nachblutung,  Lösung  der  Nähte.  In  dem- 
selben Jahre  wieder  aufgenommen^  operirt  und  geheilt  entlassen.  (D.  d.  A.  ?) 

11.  (1876.)  22  Jahre.  Alter,  complioirter  Dammriss.  (Schwere 
Zangengeburt  im  Januar  76.)  Operation.  Heilung  in  1 V2  Monaten.  Schwere 
Chloroform- Asphyxie  bei  einer  Nachuntersuchung.  Als  zur  Tracheotomie  inci- 
dirt  wird  und  eine  venöse  Blutung  erfolgt,  kommt  die  Patientin  wieder  zu  sich« 
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12.  (1876.)  25  Jahre.  Alter,  complicirter  Dammriss  in  Verbindung 
mit  einer  Blasen-Scheiden-Oebärmutterfistel.  Perinaeoplastik,  nachdem  die 
Fistel  operirt  und  geheilt  war.  Heilung  per  primam.   D.  d.  A.  4  Monate. 

13.  (1876.)  21  Jahre.  Ruptura  perinaei  simplex,  Blasenscheidenfistel 
(1-para).  Nach  Operation  und  Heilung  der  Fistel:  Dammnaht.  Heilung  per 
primam.    D.  d.  A.  2V2  Monate. 

14.  (1876.)  Complicirter,  alter  Dammriss.  (Zangengeburt.)  Perinaeo- 
plastik.  Heilung  per  primam  in  1  Va  Monaten. 

Somit  sind  in  emem  Zeiträume  von  4  Jahren  in  Bethanien 
14  Dammrisse  operirt  und  behandelt  worden.  Von  diesen  starben 
2  und  2  wurden  nicht  völlig  geheilt,  d.  h.  mit  Fistelbildung  ent- 
lassen. 10  Dammrisse  wurden  geheilt.  Die  Todesursachen  der 
beiden  Gestorbenen  waren  1  Mal  Erysipelas  septicum,  1  Perito- 
nitis durch  Lymphangoiäs  des  Beckenzellgewebes.  Bei  den  Ge- 
heilten ist  von  Nosocomial-Cpmplicationen  nur  1  Erysipelas  zu 
erwähnen,  von  anderen  üblen  Zufällen  2  Nachblutungen.  Einge- 
rechnet den  einen  verstorbenen  Fall,  sind  also  3  Nachblutungen 
zu  verzeichnen,  welche  2  Mal  durch  Erbrechen  eingeleitet  wurden. 
Von  welch'  übeler  prognostischer  Bedeutung  die  Nachblutungen  sind, 
ergiebt  sich  daraus,  dass  dieselben  einmal  eine  tödtliche  Peritonitis 
einleiteten  und  zweimal  das  Aufgehen  der  Naht  veranlassten.  In  dem 
einen  von  diesen  beiden  Fällen  wurde  eine  zweite  Operation  mit 
Erfolg  ausgeführt. 

Bei  einem  Falle  war  das  Leiden  mit  einer  Blasen-Scheiden- 
Gebärmutterfistel  complicirt  und  wurden  beide  Defecte  operativ  ge- 
heilt. In  einem  zweiten  Falle  war  ein  einfacher  Dammriss  neben 
einer  Blasen -Scheidenfistel  vorhanden.  Auch  hier  wurde  beides 
geheilt. 

Unter  den  oben  verzeichneten  Fällen  ist  nur  ein  frischer,  und 
zwar  nicht  complicirter  Dammriss  vertreten,  nach  dessen  Opera- 
tion die  Frau  bald  entlassen  wurde.  Alle  anderen  Fälle  bestanden 
in  veralteten  Dammrissen  und  war  von  diesen  die  Mastdarmwand 
nur  zweimal  intact,  so  dass  also  unter  14  Fällen  nur  3  einfache 
Dammrisse  operirt  wurden. 

An  weiteren  Operationen  im  Gebiete  des  weiblichen  ürogenital- 
Apparates  sind  zu  erwähnen: 

Polypus  uteri,  4  Mal  extrahirt  oder  mit  der  Scheere  ex- 
stirpirt. 
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Cancroid  der  Portio  vaginalis  uteri,  3  Fälle.  Amputation  der 
Portio,  nach  Vorziehung  des  Uterus  mit  der  Muzeux'schen  Zange, 
entweder  mit  der  Sie bold' sehen  Scheere  oder  durch  trichter- 
förmige Messerschnitte.  Alsdann  Cauterisation  mit  Ferrum  can- 
dens  und  Tamponnade  der  Vagina. 

Cancroid  der  Clitoris,  3  Fälle.  Amputation  der  Clitoris  mit 
dem  Messer.     Ferrum  candens  und  Ligaturen  zur  Blutstillung. 

8  Fälle  von  Tumoren  (Lipome,  Cysten,  Fibrome,  Cancroide) 
der  Vagina  und  der  Labien,  durch  Enucleation  oder  Excision  ent- 
fernt. Exitus  lethalis  bei  einer  alten  Frau  mit  Cancroid  des  La- 
bium  minus  dext.  Die  Obdüction  ergab:  Alte  chronische  Bron- 
chitis, alte '  Verwachsungen  der  Pleura  und  des  Pericardium, 
Atherose  der  Aorta,  Schwund  und  Atrophie  der  Herzmusculatur. 

7  Fälle  von  Gefassgeschwülsten  des  Orificium  urethrae  ex- 
cidirt.  Ein  Todesfall  durch  Metastasen,  ausgegangen  von  einem 
zerfallenen  Thrombus  des  Plexus  vesicalis. 

Ganz  übergangen  sind  die  Parametritiden ,  Invaginationen  etc. 
Die  Ovarial- Tumoren  und  Ovariotomieen  bleiben  einer  besonderen 
Veröffentlichung  vorbehalten. 


■innlicher  Ürogenital-Apparat 

L   Urethra. 
1.    Frische  Traumen  der  Urethra,  Rupturen  des  Perinaeums, 
mit  obiger  Laesion  complicirte  Beckenfracturen  wurden  in  folgen- 
den, kurz  anzuführenden  Fällen  behandelt: 

1.  Mann  von  25  Jahren.  Subcutane  UrethraURuptur  nebst  ausgedehn- 
ter Quetschung  der  Perinaealhaut :  Ure.throtomie  and  Einlegnng  eines  Metall- 
katheters. Heilung  mit  Urethralfistel,  welche  aus  der  Quetschung  der  Haut 
resultirt.    D.  d.  A.  6V2  Monate. 

2.  Mann  von  58  Jahren.  Ruptura  perinaei  et  urethrae.  Nach  colossa- 
lem  Blutyerlast  aufgenommen  und  sofort  verstorben. 

3.  Mann  von  44  Jahren.  Subcutane  Ruptur  der  Harnröhre  und  starke 
Blutungen  aus  dem  Orificium  urethrae.  Es  gelingt,  einen  silbernen  Katheter 
einzulegen.  Eisblase.  Entwickelung  eines  Periurethralabscesses  mit  Fieber, 
welches  nach  der  Eröffnung  aufhört.    Heilung  in  5  Monaten. 

4.  Mann  von  34  Jahren.  Fractura  tuberis  ischii  sin.  und  subcutane 
Laesion  der  Urethra.  Am  4.  Tage  Urininfiltration.  Spaltung  des  Scrotums 
und  mehrfache  Incisionen  am  Perinaeum  und  den  Inguinalgegenden.  Meta- 
statische Gonitis.  Heilung  ohne  Urethralfistel,  jedoch  mit  gestreckter  Anchy- 
lose  des  Kniegelenkes.    D.  d.  A.  4  Monate. 
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5.  Mann  von  33  Jahren.  Fractora  pelvia  (ram.  ascend.  ischii),  bedeu- 
tende Extravasate  am  Damm  und  Scrotom.  Retentio  orinae.  Einlegang  eines 
Katheters.  Heilang  in  2  Monaten. 

6.  Mann  von  32  Jahren.  Beim  Bau  mit  der  Perinaealgegend  auf  einen 
Balken  aufgeschlagen.  Golossale  Wunde  der  Perinaealgegend,  aus  welcher 
Patient  vor  der  Aufnahme  stark  geblutet  hat.  Es  gelingt,  in  das  Yesicalende 
der  total  durchrissenen  Urethra  einen  Katheter  einzulegen.  Tod  nach  3  Stun- 
den im  Shock.  Die  Obduction  ergiebt  eine  Fractur  des  Ramus  horizont.  pub. 
und  eine  zweite  Fractur  zwischen  Ram.  ascend.  ischii  und  descend.  pub. 

7.  Mann  von  20  Jahren.  Fall  auf  den  Damm.  Ruptura  urethrae.  Urin- 
infiltration. Einlegung  eines  dicken  Katheters  und  mehrfache  Incisionen  am 
Scrotum,  der  Pehnaeal-,  Inguinal-,  Abdominalhaut.  Eine  kleine  Fistel  der 
Pars  pendula  penis  musste  plastisch  geschlossen  werden ,  während  eine  Inci- 
sionswunde  des  Perinaeums,  welche  den  Urethralriss  traf,  von  leibst  heilte. 

8.  Mann  von  27  Jahren.  Subcutane  Ruptur  der  Urethra  (völlige  Conti- 
nultätstrennung).  Es  gelang  zwar,  einen  Katheter  in  die  Blase  einzuführen, 
doch  trat  Fieber  ein,  und  da  eine  Urininfiltration  zu  besorgen  war,  wurde  die 
Urethrotomie  gemacht.   Anfangs  1877  geheilt  entlassen. 

2.  Traumatische  und  gonorrhoische  Stricturen  der  Urethra, 
angeordnet  nach  den  mehr  oder  minder  gefahrdrohenden  Sympto- 
men, derentwegen  die  betreffenden  Patienten  Hülfe  suchen: 

1)  Corpus  alienum  urethrae  bei  bestehender  Strictur,  1  Fall. 

Mann  von  39  Jahren,  im  Jahre  1872  in  Bethanien  wegen  Urinretention 
urethrotomirt.  24.  3.  73  wieder  aufgenommen  mit  einem  abgebrochenen 
elastischen  Katheter  in  der  Urethra,  dessen  vorderes  Ende  in  der  Pars  mem- 
branacea  zu  fühlen  ist.  Vergebliche  Extractions versuche  (Hunter 'sehe 
Zange  etc.).    Urethrotomie  und  Heilung  in  3  Wochen. 

2)  ürininfiltration  bei  bestehender  ürethralstrictur: 

4  Fälle ,  zum  Theil  mit  falschen  Wegen  und  nach  vergeblichen 
Katheterismus- Versuchen  aufgenommen.  Ausgiebige  Incisionen  und 
Spaltungen  des  Scrotums.  In  3  Fällen  gelang  es,  durch  die  ver- 
engte Stelle  der  Harnröhre  einen  elastischen  Katheter  in  die  Blase 
zu  fuhren.  2  starben  im  CoUaps  bald  nach  der  Aufnahme,  der 
3.  genas. 

In  einem  4.  Falle,  Mann  von  48  Jahren,  wurde  die  äussere  Urethrotomie 
nothwendig.  Derselbe  war  in  Bethanien  im  Jahre  1875  längere  Zeit  wegen 
seiner  Strictur  mit  dilatirenden  Bougies  behandelt  und  gebessert  entlassen 
worden.  Bei  einem  anstrengenden  Marsch  —  das  Bougieren  war  verabsäumt 
worden  —  stellte  sich  plötzlich  Urinretention,  Frost,  schmerzhafte  Infiltration 
des  Dammes  ein.  Bei  seiner  Aufnahme  war  eine  ausgedehnte  Urininfiltration 
zu  constatiren.  Urethrotomia  externa,  multiple  Incisionen.  Völlige  Heilang 
nach  3  Monaten. 
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3)  Acute  Feriorethral- Abscesse  bei  bestehender  Strictar : 

3  Fälle  geheilt.  Incisionen  und,  wenn  eine  directo  Communi- 
cation  mit  der  Urethra,  Einlegung  von  Zinnkathetern. 

4)  Chronische  ürethralfisteln  bei  Strictur: 

6  Fälle  gebessert  oder  geheilt  durch  Spaltung,  Dilatation, 
Cauterisation  etc.    Im  Uebrigen  wie  bei  3. 

5)  Zur  Dilatation  der  Strictur  aufgenommen,  und  zwar  mit 
permeabler  Strictur,  wurden  18  Patienten.  In  allen  solchen  Fällen 
wurden  französische  elastische  Bougies  angewandt  und  die  Be* 
treffenden  entlassen,  sobald  eine  gewisse  Weite  erreicht  und  das 
Bougieren  ihnen  selbst  überlassen  werden  konnte. 

Unter  diesen  18  Fällen  kam  einmal  eine  secundäre  Entzün- 
dung des  Schultergelenkes  vor,  die  sich  zurückbildete,  und  ein  Fall 

endete  lethal. 

Es  war  dies  ein  kräftiger  Mann  Ton  26  Jahren,  der  sich  hei  Stägigem 
Bougieren  sehr  wohl  befand.  Am  8.  Tage  stellte  sich  plötzlich  nach  der  — 
sonst  ganz  leichten  —  Einführung  des  Bougies  ein  Schüttelfrost  ein,  welcher 
den  Anfang  einer  mit  septischen  Erscheinungen  auftretenden  schweren  Colitis 
sinistra  bildete.  Nach  längerem  Leiden  ging  Patient  zu  Grande  und  ergab 
die  Obdaction:  callöse  Strictar  der  Pars  membranacea,  Nieren- Abscesse, 
Osteomyelitis  des  linken  Femur,  welches  Ton  Jauche  amspolt  und  Yom  Periost 
entblösst  ist.  In  der  Mitte  der  sehr  osteoporotischen  Diaphyse  ist  eine  spon- 
tane Fractar  erfolgt.    Das  Hüftgelenk  ist  veijaucht. 

Ausserdem  wurden  5  Patienten  mit  impermeabler  Strictur  auf- 
genommen. Alle  waren  im  Alter  von  40 — 60  Jahren,  hatten. schon 
lange  an  der  Strictur  gelitten  und  es  bestanden  meist  anderweitige 
schwere  Erkrankungen  des  uropoetischen  Systems:  Cystitis,  Alka- 
lescenz  des  Urins,  mangelhafte  Entleerung  der  Blase,  Pyelitis  oder 
Granulär -Atrophie  der  Nieren.  In  5  Fallen  wurde  die  ürethro- 
tomie  (externa)  gemacht  und  endigten  4  Fälle,  bei  welchen  obige 
Complicationen  vorhanden  waren,  lethal. 

1)  Mann  von  60  Jahren.  Strict.  gon.  seit  20  Jahren,  seit  einigen  Mo- 
naten sehr  verengt.  Mehrere  Fröste  vor  der  Aufnahme,  die  sich  sofort  ein- 
stellten, als  versucht  wird,  ein  Boogie  einzuführen.  Die  Strictar  erwies  sich 
dabei  als  impermeabel.  Urethrotomie  10  Tage  nach  der  Aufnahme.  Tod  am 
am  5.  Tage  daraaf.  —  Obdaction:  Nephritis  parenchymatosa.  Concentrische 
Hypertrophie  and  diphtheritischer  Belag  der  Blasenschleimhaut.  Pericysti- 
tische  Abscesse  in  den  Baachdecken. 

2)  Mann  von  51  Jahren.  Impenn.  gon.  Strictar.  Hamträufeln.  Cystitis 
und  Aikalescenz  des  Urins.  Urethrotomie.  Normale  Heilang  in  6  Wochen 
ohne  Fistel. 
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3)  Traumat.  Strictur  bei  einem  Manne  Ton  40  Jahren  seit  8  Monaten. 
Bis  vor  einiger  Zeit  hat  Fat.  den  Urin  durch  eine  Fistel  willkürlich  entleert, 
bei  der  Aufnahme  besteht  Incontinenz.  Urethrotomie ,  sehr  schwierig,  wegen 
der  in  einem  engen  Becken  äusserst  tief  gelegenen  Harnröhre.  Phlegmone  des 
Penis  und  Gangrän  der  Glans.  Exitus  letbalis.  —  Obduction:  Thrombose 
und  Vereiterung  der  Corpora  cayernosa.  Metastasen  in  Lunge  und  Leber. 
Pericystitis  und  concentrische  Hypertrophie  der  Blase.  Diphtheritischer  Belag 
der  Blasensohleimhaut.    Granulär- Atrophie  der  Nieren. 

4)  Mann  von  52  Jahren.  Alte  callöse  Strictur  der  P.  membran.,  so 
ausgedehnt  und  gewunden,  dass  dieselbe,  obwohl  permeabel,  allen  Dilatations- 
Versuchen  widersteht.  Urethrotomia  externa  nach  längerem  Bougieren,  wäh- 
rend dessen  der  Urin  alkalisch  und  foetid  ist  und  nicht  yöllig  entleert  werden 
kann.  Leichtes  Erysipelas.  Trotzdem  die  Wunde  gut  heilt,  wird  der  Urin 
immer  foetider  und  jauchiger,  und  Fat.  yerfällt.  Exitus  lethalis.  —  Obduc- 
tion :  Ausser  Pyelitis,  einer  sehr  ausgedehnten  Strictur,  besteht  ein  sehr  be- 
deutendes Zottencancroid  der  Blase,  welches  von  Dr/ Marchand  in  dieser 
Zeitschrift  (Bd.  22.  S.  686)  näher  beschrieben  ist.  —  Zweifellos  ist  dieses  Gan- 
croid  erst  secundär  nach  der  seit  vielen  Jahren  bestehen  den  Strictur  aufgetreten. 

5)  Mann  von  52  Jahren.  Alte  impermeable  gonorrhoische  Strictur. 
Cystitis,  Incontinenz  etc.    Urethrotomie.    Tod  an  Pyelitis  und  Nephritis. 

6.  Aufgenommen  wegen  acuter  Urinretention  wurden  9  Pa- 
tienten, bei  denen  es  gelang,  entweder  einen  Katheter  einzubringen 
oder  die  Entlastung  der  Blase  durch  feine  Bougies  und  warme 
Bäder  zu  erzielen.  In  mehreren  dieser  Fälle  finde  ich  notirt,  dass 
man  mit  dem  Roscr'schen  geknöpften  Metallkatheter  zum  Ziele 
kam,  nachdem  die  feinsten  Bougies  vergeblich  angewandt  waren. 
Mehrere  Kranke  kamen  übrigens  mit  heftiger  Blutung  und  durch 
vergebliches  Katheterisiren  beigebrachten  falschen  Wegen  in  die  An- 
stalt.    Hierdurch  ein  Todesfall: 

Mann  von  50  Jahren.  Strict.  gon.  part.  memb.,  Retention  seit  48  Stun- 
den. Vergeblicher  Katheterismus  durch  einen  Barbier.  Fausses  routes.  Ein- 
legung eines  Metallkatheters,  der  nach  48  Stunden  entfernt  wird.  Tod  unter 
septischen  Erscheinungen.  Obduction*.  Jauchige  Infiltration  um  die  falschen 
Wege,  Nephritis  parenchymatosa. 

In  4  Fällen  ururde  zur  Beseitigung  der  Retention  die  äassere 
Urethrotomie  nothwendig.  Die  Function  der  Blase  wird  in  Betha- 
nien überhaupt  nicht  angewandt. 

1)  Mann  von  47  Jahren.  Strict.  imperm.  p.  memb.  ur.,  seit  4  J^^iren 
bestehend  und  seit  1 V2  Jahren  sehr  hochgradig.  Urämische  GouTulsionen. 
Yerhaltung  seit  48  Stunden.  Urethrotomie.  Fortdauer  der  urämischen  Er- 
scheinungen bis  zum  bald  darauf  erfolgten  Tode.  Obduction:  Granular- 
Atrophie  der  Nieren,  concentrische  Hypertrophie  der  Blase. 
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2)  Mann  von  53  Jahren.  Pastöser  Potator.  Retention  seit  48  Standen. 
Urethrotomie  sehr  schwierig  wegen  der  colossalen  Adiposis.  Einlegung  eines 
Ros er' sehen  Katheters.  Plötzlicher  Tod  an  Herzlähmung  nach  48  Standen. 
Obduction:  Jauchiger  Abscess  der  Prostata. 

3)  Traumatische  Strictur  durch  einen  Messerstich  in  die  Perinäalgegend 
bei  einem  Manne  von  30  Jahren.  Retention.  Urethrotomie.  Qeheilt  in 
1 V2  Monaten. 

4)  Mann  von  2 1  Jahren,  hat  sich  vor  mehreren  Jahren  eine  Ruptur  der 
Urethra  zugezogen  und  ist  in  Bethanien  durch  die  Urethrotomie  geheilt  worden. 
Da  das  Bougieren  versäumt  worden,  ist  die  Strictur  so  verengt,  dass  es  nicht 
möglich  ist,  das  dünnste  Bougie  einzubringen.  Urethrotomie.  Heilung  in 
7  Wochen. 

Von    sonstigen  Erkrankungen   der   männlichen  Harnröhre   ist 

folgender  Einzelfall  an  dieser  Stelle  anzuführen: 

Es  wird  ein  Mann  von  22  Jahren  aufgenommen,  welcher  hoch  fiebert, 
vollkommen  somnolent  ist  und  über  Anfang  und  Ursprung  seines  Leidens 
keine  Angaben  machen  kann.  Derselbe  soll  vor  3  Wochen  mit  Schmerzen  im 
rechten  Knie  erkrankt  sein.  Bei  der  Aufnahme  besteht  eine  eiterige  Gonitis 
dextra  und  ein  Erguss  der  linken  Pleura.  —  Im  weitereu  Verlaufe  traten  die 
septischen  Erscheinungen  noch  mehr  hervor.  Ferner  entwickelte  sich  eine 
periarticuläre  Phlegmone  am  rechten  Knie.  Mehrfache  Incisionen  und  Ent- 
leerung von  Jauche.  Eine  eigentliche  Ursache  oder  ein  Ausgangspunkt  für 
die  septischen  Erscheinungen  war  in  keiner  Weise  zu  constatiren.  Tod  nach 
6  Tagen.  —  Obduction:  Embolische  Lungen-Infarcte,  Ergüsse  der  Pleuren 
und  des  Pericardiums.  Parenchymatöse  Schwellung  der  Unterleibsdrüsen. 
Eiterige  Gonitis  und  periarticuläre  Veijauchung.  Endlich  fand  sich  der  Aus- 
gangspunkt für  diese  Affectionen  in  einem  jauchigen  Abscess  der  Prostata, 
welcher  wieder  auf  eine  Gonorrhoe  mit  beginnender  Stricturenbildung  zurück- 
zuführen war. 

Lithiasis  urethralis. 
2  Fälle. 

1)  Ein  junger  Mensch  von  14  Jahren  wird  aufgenommen  mit  einer  für 
die  feinsten  Sonden  nicht  passirbaren  Urethralmündung.  Dieselbe  ist  nar- 
bigen Ursprungs  und  nach  der  Extraction  eines  Urethralsteines  zurück- 
geblieben. Der  Urin  wird  durch  diesen  feinen  Gang  entleert,  was  natürlich 
eine  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Es  wird  incidirt  und  die  stark  erweiterte 
Fossa  navicularis  freigelegt,  deren  Schleimhaut  dann  mit  der  äusseren  Haut 
vernäht  wird.    Völlige  Heilung  mit  weitem  Orificium  in  14  Tagen. 

2)  Knabe  von  12  Jahren,  aufgenommen  wegen  Incontinenz  und  Urin- 
verhaltung. Der  Einführung  eines  Katheters  steht  in  der  Pars  membranacea 
ein  fester  Widerstand  entgegen,  der  sich  als  Urethralstein  erweist.  Urethro- 
tomie und  Extraction  eines  bohnengrossen  braunen  Uratsteins.  Erysipelas. 
Heilung  in  6  Wochen. 
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Einzelfälle. 

Urethral -Hämorrhagie  bei  einem  Hanne  Ton  39  Jahren,  während  des 
Coitus  entstanden.  Sonst  ist  kein  ätiologisches  Moment  nachzuweisen.  Ein- 
legong  eines  Hetallkatheters  und  Gompression  des  Penis  mit  Heftpflaster- 
Einwiokelang.    Eisblase.    Ergotin  -  Injectionen. 

2  Fälle  von  gonorrhoischen  Gelenk-Metastasen  wnrden  geheilt 

II.    Prostata. 

13  Fälle  von  seniler  Hypertrophie  und  Urin -Retention.  Von 
diesen  wurden  7  mit  schon  bestehenden  falschen  Wegen  aufgenom- 
men. In  allen  Fällen  gelang  es,  die  Blase  durch  Eatheterismus 
zu  entlasten.  Bei  bestehenden  falschen  Wegen  blieb  der  Katheter 
mindestens  zweimal  24  Stunden  liegen. 

2  Todesfälle  bei  Männern  von  64  and  72  Jahren,  beide  mit  falschen 
Wegen  aufgenommen.  Die  Obduction  ergab  im  ersten  Falle:  Viae  spuriae 
prostatae.  Pyelitis  haemorrhagica.  Concentrische  Hypertrophie  der  Blase 
und  Gystitis. 

Im  zweiten  Falle:  Hämorrhagische  Gystitis  und  concentrische  Hyper- 
trophie der  Blase.  Nephritis  apostematosa.  Der  sehr  hypertrophirte  mitüere 
Lappen  der  Prostata  legt  sich  als  ein  schnabelförmiger  Wnlst  über  den 
Blasenhals. 

in.    Yesica  urinaria. 

Mit  Uebergehung  der  Cystitiden  und  incurabeln  Neubildungen 
berücksichtigen  wir  zunächst  die  Fälle  von 

Blasenstein, 

welche  wir  nachstehend  aufisählen: 

1.  (1873.)  Mann  von  66  Jahren.  Eingekapselter  Stein.  Der  Litho- 
triptor  gelangt  nur  mit  Schwierigkeit  in  die  Blase  und  kann  den  Stein  nicht 
fassen.  Derselbe  ist  vom  Rectum  aus  deutlich  fühlbar.  Da  bei  dem  senilen 
Marasmus  die  eine  Untersuchung  schon  bedeutende  Reaction  machte,  wurde 
von  jedem  operativen  Eingriff  abgesehen.    Ungeheilt  entlassen. 

2.  (1873.)  Mann  von  60  Jahren.  Uratstein  von  4Vs  Ctm.  im  Durch- 
messer.   Liihotripsie :  9  Sitzungen.    Geheilt  in  3  Monaten. 

3.  (1873.)  Mann  von  38  Jahren.  Phosphatstein  von  Taubeneigrosse. 
Lithotripsie:    2  Sitzungen.    Geheilt  in  2Vs  Monaten. 

4.  (1873.)  Mann  von  76  Jahren.  Lithotripsie.  GoUaps  und  Tod  nach 
48  Stunden. 

5.  (1873.)  Mann  von  45  Jahren.  Sehr  grosser,  vom  Rectum  ans 
fühlbarer  Stein,  so  dicht  von  den  Blasenwänden  umschlossen,  dass  ein  Ka- 
theter nicht  eingeführt  werden  kann.  Unwillkürliche  Urinentleerang.  Die 
Sectio  alta  ist  unmöglich,   weil  die  Blase   nicht  durch  Iigectionen  erweitert 
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werden  kann.  Sectio  lateralis.  Verkleinerung  mit  dem  Lü  er 'sehen  Litho- 
klasten  und  Entfernung  des  grossen,  sowie  einiger  kleinen  Steine.  Durch 
einen  eingeführten  Katheter  und  Drainage  der  Wunde  wird  ein  permanenter 
Wasserstrom  8  Tage  hindurch  durch  die  Blase  unterhalten.  Die  Wunde  he- 
deckte  sich  mit  guten  Granulationen,  doch  trat  keine  Verhesserung  des  All- 
gemein hefindens  ein,  und  Pat.  ging  nach  3  Monaten  an  Erschöpfung  zu 
Grunde.  —  Ohduction:  Goncentrische  Hypertrophie  der  Blasenwände.  Be- 
deutende Erweiterung  der  Ureteren.  Hydronephrose  und  Nierenschwund 
heiderseits. 

6.  (1874.)  Mann  von  64  Jahren,  sehr  fettleibig.  Seit  Jahren 
Urinbeschwerden.  Urin  stark  ammoniakalisch.  Hamträufeln.  Bedeutende 
Vergrösserung  der  Prostata  und  congenitale  Verengerung  des  Orificium 
urethrae.  Feste  Gontraction  der  Blasenwände  um  eine  grössere  Menge  von 
Steinen.  Dilatation  des  Grificium  und  Vemähung  der  Schleimhaut.  Sectio 
lateralis.  Mehrere  geschichtete  weiche  Steine,  aus  Phosphaten  bestehend  und 
leicht  zerbrechlich.  Schwierige  Entfernung  aller  Fragmente  aus  den  Blasen- 
divertikeln  mit  der  Komzange.  Gewicht  in  toto  150  Gramm.  Behandlung 
wie  oben  mit  permanenter  Irrigation  der  Blase.  Keine  Temperatursteigerung 
nach  der  Operation.  Gollaps  und  Tod  nach  4  Tagen.  —  Ohduction:  Gon- 
centrische Hypertrophie  der  Blase,  diphtheritische  Auflagerungen  der  Schleim- 
haut. Beide  Nieren  geschrumpft  und  cystoid  degenerirt.  Pyelitis  calculosa 
beiderseits. 

7.  (1874.)  Grosser  weicher  Stein,  aus  Uraten  und  Phosphaten  be- 
stehend, bei  einem  Mann  von  37  Jahren.  Lithotripsie  in  5  Sessionen.  Völlige 
Heilung  in  2  Monaten. 

8.  (1874.)  Kind  von  10  Jahren.  WaUnussgrosser  Uratstein.  Sectio 
alta.  Tod  durch  Urininfiltration,  welche  durch  ein  in  der  Wunde  gebildetes 
Goagulum  zu  Wege  gebracht  wurde. 

9.  (1874.)  Mädchen  von  4  Jahren.  WaUnussgrosser  Uratstein.  Sectio 
alta.  Permanentes  Wasserbad.  Reactionslos  verlaufen.  Heilung  in  7  Wochen. 

10.  (1875.)  Grosse  Mengen  von  sehr  weichen  Uratsteinen  bei  einem 
Manne  von  28  Jahren.  Sectio  lateralis  verweigert.  Lithotripsie.  Die  Opera- 
tion an  sich  wurde  gut  vertragen,  durfte  jedoch  wegen  der  sehr  bedenklichen 
Allgemein-Erscheinungen  nicht  wiederholt  werden.  Exitus  lethalis.  Ohduction 
verweigert.    (Wahrscheinlich  Nierenschrumpfung.) 

11.  (1876.)  Mann  von  60  Jahren.  Blasenstein.  Allgemeiner  seniler 
Marasmus.  Die  Untersuchung  mit  dem  Lithotriptor  eigab  einen  sehr  harten, 
für  die  Lithotripsie  ungeeigneten  Stein.  Nach  derselben  folgte  so  schwere 
Reaction,    dass  an  Steinschnitt  nicht  zu  denken  war.    Ungeheilt  entlassen. 

12.  (1876.)  Mann  von  54  Jahren.  Taubeneigrosser  Uratstein.  Von 
Zeit  zu  Zeit  Abgehen  von  Nierensteinen  unter  grossen  Beschwerden.  3  Litho- 
tripsie-Sitzungen.  Zwischen  der  2.  und  3.  Sitzung  erfolgte  heftiger  Schüttel- 
frost, Schmerzen,  Erbrechen  etc.  Bei  der  3.  Sitzung  wurde  nur  ein  kleiner, 
frisch  in  die  Blase  gekommener  Stein  aus  dem  Nierenbecken  gefunden.  Ge- 
heilt in  2  Monaten. 
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13.  (1876.)  Mann  yon  52  Jahren.  Stein  wie  im  vorhergehenden 
Falle.  2  Lithotripsie  -  Sitzungen  mit  dem  Heu  rteloup' sehen  Instrument. 
Nach  der  2.  Sitzung  Schüttelfrost,  Schweiss,  hohes  Fieher,  Icterus,  —  kurz, 
exquisit  pyaemische  Erscheinungen.  Da  noch  ein  erhebliches  Quantum  yon 
Fragmenten  in  der  Blase  vermuthet  werden  konnte,  erfolgte  die  Ausräumung 
der  Blase  mit  dem  Ciyiale 'sehen  löffeiförmigen  Lithotriptor.  Sofort  Abfall 
der  Temperatur  bis  zur  Norm  und  Aufhören  aller  septischen  Erscheinungen. 
Eine  fernere  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Blase  yöllig  befreit  ist.  Heilung 
in  24  Tagen. 

14.  (1876.)  Mann  von  47  Jahren.  Harter  Uratstein  yon  Wallnuss- 
grösse.  Schwere  Cystitis  und  Alkalescenz  des  Urins«  3  Mal  Lithotripsie. 
Nach  jeder  Sitzung  müssen  die  in  der  Urethra  sich  ansammelnden  Fragmente 
entfernt  werden.  Nach  der  3.  Sitzung:  Icterus,  Fröste,  hohes  Fieber,  Collaps, 
Tod.  —  Obduction:  2  Fragmente  in  der  Blase.  Ulcerationen  und  diphthe- 
ritischer  Belag  derselben.  Im  linken  Ureter  findet  sich  ein  Stein  von  der 
Grösse  eines  Taubeneies  fest  eingekeilt.  Ueber  demselben  colossale  Erweite- 
rung des  Ureters  und  Nierenbeckens.  Völliger  Schwund  der  linken  Niere. 
Die  rechte  Niere  hypertrophisch,  parenchymatös  getrübt.  Veijauchung  der 
Prostata  und  der  Samenbläschen.    Keine  Metastasen. 

15.  (1876.)  Mann  yon  51  Jahren.  Hnhnereigrosser  Stein  aus  Uraten 
und  Phosphaten.  Colossale  Adiposis.  Lithotripsie:  5  Sessionen.  Heilung  in 
4V2  Monaten. 

16.  (1876.)  Mann  yon  58  Jahren.  Mehrere  Lithotripsieen.  Pat.  bleibt 
im  Bestand  zu  1877. 

Somit  sind  in  4  Jahren  16  Patienten  mit  Steinbildang  auf- 
genommen worden.  Von  diesen  wurden  2  als  inoperabel  befunden 
und  14  operirt.  Diese  Operationen  bestanden  2  Mal  (bei  Kindern) 
in  der  Sectio  alta,  2  Mal  in  der  Sectio  lateralis  bei  Männern  von 
45  und  64  Jahren  und  10  Mal  in  der  Lithotripsie.  Unter  12  Ope- 
rirten  kamen  6  Todesfälle  vor,  und  zwar  1  Mal  nach  Sectio  dta 
an  ürininfiltration ,  2  Mal  nach  der  Sectio  lateralis  an  sonstigen 
alten  pathologischen  Veränderungen  der  Nieren,  2  Mal  nach  der 
Lithotripsie,  und  zwar  1  Mal  bei  Nierenschwund  und  Stauung  des 
Urins  im  Nierenbecken  durch  einen  Stein  des  Ureters.  Somit  ist 
eigentlich  nur  1  Fall,  bei  welchem  der  Exitus  lethalis  durch  eine 
im  Hause  acquirirte  Complication  erfolgt  ist  Dieses  war  der  zehn- 
jährige Knabe,  bei  dem  eine  Nachblutung  erfolgt  war  und  wo  sich 
unter  dem  Coagulum  und  durch  dasselbe  begünstigt  eine  Urin- 
infiltration ausgebildet  hatte.  Dieser  Fall  führte  dazu,  alle  Kinder 
mit  Sectio  alta  im  permanenten  warmen  Bade  nachzubehandeln. 
Die  Kinder  werden  durch  Luftkränze  und  wollene  Decken  in  halb 
schwimmender  Lage  erhalten,  so  dass  nur  Kopf,  Hals  und  Arme 
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vom  Wasser  nicht  umspült  sind.  Bei  einer  aufmerksamen  Regu- 
lirung  der  Temperatur  vertragen  die  Kinder  diese  Behandlung  ganz 
vorzüglich  und  werden  mindestens  48  Stunden  im  Bade  belassen. 
(Andere  Fälle,  auf  welche  ich  mich  hier  beziehe,  fallen  nicht  in 
die  Berichtszeit.) 

Bezüglich  der  Behandlung  nach  der  Sectio  lateralis  verweise  ich 
auf  das  oben  bei  den  betreffenden  Fällen  Erörterte. 

Was  die  Lithotripsie  betrifft,  so  war  die  Behandlung  in  den 
letzten  Jahren  folgende,  —  gesetzt,  dass  die  Vorbedingungen  er- 
füllt, die  Reizbarkeit  der  Urethra  durch  Bougieren  abgestumpft 
und  ein  etwaiger  Blasenkatarrh  gemildert  oder  beseitigt  war:  Es 
wurde  mit  partieller  Zerkleinerung  des  Steins  durch  den  Heurte- 
loup  begonnen  und  dann  die  Ausstossung  der  Fragmente  sich  selbst 
überlassen.  In  dem  einen  Falle  wurde  es  nöthig,  dieselben  nach 
jeder  Sitzung  aus  der  Urethra  zu.  entfernen.  Treten  dabei  aber 
heftige  Reactions- Erscheinungen,  Fieber,  Fröste  etc.  ein,  so  wird 
unverzüglich  dazu  geschritten,  die  Blase  auszuräumen.  Dazu  dient 
der  löffelformige  Lithotriptor  nach  Civiale,  mit  welchem  so  oft 
eingegangen  wird,  bis  alle  Fragmente  entweder  durch  das  Instru- 
ment zerdrückt  und  extrahirt  sind  oder  vermittelst  eines  dicken 
Katheters  und  durch  injicirtes  und  wieder  auslaufendes  Wasser 
herausgespült  sind.  Sowohl  bei  dem  oben  beschriebenen  Falle,  als 
auch  bei  anderen  später  vorgekommenen  wurden  diese  Operationen 
ohne  Reaction  vertragen,  und  war  danach  ein  sofortiges  Aufhören 
aller  bedenklichen  Erscheinungen  im  Gefolge.  Erwähnt  muss  wer- 
den, dass  nach  dieser  Ausräumung  stets  ein  Katheter  für  min- 
destens 48  Stunden  eingelegt  wurde. 

Frische  Verletzungen  der  Harnblase. 

Ausser  mehrfachen  Fällen  von  Contusion  der  Blase,  mit  und 

ohne  Beckenfractur  oder  als  Theilerscheinung  einer  Contusion  des 

ganzen  Abdomens,  kamen  2  Fälle  von  Ruptur  der  Blase  vor.    Ein 

Patient  starb  am   4.  Tage  an  allgemeiner  Peritonitis,    der  andere 

am  folgenden  Tage.   Die  näheren  Umstände  waren  hierbei  folgende: 

Ein  Mann  von  44  Jahren  war  überfahren  und  hatte  ausser  einer  commi- 
nutiyen  Fractor  des  linken  Vorderarmes  eine  schwere  Qoetschang  des  Abdo- 
mens erlitten.  Er  wurde  aufgenommen  mit  galligem  Erbrechen,  starken 
Schmerzen  der  Blasengegend,  filiformem  Puls.  Der  Katheter  entleert  nur 
einige  Tropfen  blutigen  Urine.  —  Obduction:  Contusion  der  Abdominalhaut, 
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Hamorrhagien  der  Banchmiisciilatiir.  Die  Peritonaalhöhle  ist  mit  blatigem 
Urin  gefallt,  das  Peritonaeom  aber  den  Schambeinen  blntig  infiltrirt.  Das 
Zellgewebe  nm  die  Blase  enthält  blutige  Flüssigkeit  In  der  Vorderwand  der 
Blase  befindet  sich  ein  Riss  Ton  3 — 4  Ctm.  Länge.    Keine  Beckenfractnr. 

Die  äusseren  Banchdecken. 

• 

9  Qaetscliiingen,  2  Schnssverletzangen ,  2  schwere  Wunden 
geheilt  4  grössere  Neubildungen  (1  Lipom,  3  Sarcome)  exstir- 
pirt  und  geheilt  In  den  letzten  beiden  Jahren  bei  derartigen  Fällen 
ausschliesslich  antiseptische  Behandlung. 

Becken. 

Die  meisten  Fractuien  des  Beckens  wurden  bei  denjenigen 
Organen  abgehandelt,  deren  nebenher  gehende  Verletzung  die 
schweren  Erscheinungen  des  Falles  bildete.  Ohne  Betheiligung  der 
inneren  Organe  sind  nur  3  Falle  verzeichnet:  es  waren  Fracturen 
des  Os  ilei.  Einmal  erfolgte  Abscedirung  der  Bruchstelle  und  Se- 
questerbildung,  Heilung.  Von  den  bdden  anderen  Fällen  ging  ein 
Patient  an  Erysipelas  zu  Grunde,  welches  von  dem  gangränösen 
Blutextravasat  ausging. 

Tractus  intestinalis  und  Adnexa. 

Oesophagus. 

6  Stricturen  des  Oesophagus  bei  Kindern  von  3 — 8  Jahren 
und  einer  Frau  von  44  Jahren.  Die  Ursache  war  immer  der  6e- 
nuss  von  atzenden  Flüssigkeiten,  vorwiegend  Flaschenlauge.  Bei 
einem  Kinde  war  die  Strictur  durch  Einklemmung  von  einem  Fleisch- 
stücke zur  Stenose  ausgeartet,  über  welcher  eine  bedeutende  Ectasie 
bestand.  Durch  vorsichtiges  Bougieren  wurde  der  Fremdkörper 
durch  die  Strictur  gedrängt  und  das  Kind  gebessert  entlassen;  des- 
gleichen die  anderen  Fälle. 

Fremdkörper  im  Oesophagus:  1  Fall,  der  genauerer  Be- 
sprechung bedarf: 

M.  K.,  Frau  Ton  24  Jahren,  hatte  ein  künstliches  Gebiss  mit  zwei 
Schneidezahnen  im  Schlafe  yerschluckt.  Alle  Extractionsversuche  erwiesen 
sich  als  yergeblich.  Das  mit  dem  Münzenfanger  fassbare  Gebiss  sass  so  fest 
eingekeilt,  dass  es  kaum  von  der  Stelle  bewegt  werden  konnte,  und  so  tief, 
dass  die  Oesophagotomie  vergeblich  gewesen  wäre.  Flüssige  Nahrungsmittel 
konnten  Anfangs  spurenweis  geschlackt  werden,  breiige  und  feste  nicht.  Mit 
einer  Schlundsonde  neben  dem  Tumor  in  den  Magen  zu  gelangen,  war  unmög- 
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lieh.  Somit  wurde  die  Ernährung  taglich  schlechter ,  es  stellten  sich  heftige 
Schmerzen  längs  der  Wirhelsäule  ein,  Abends  hohes  Fieber,  äusserst  quälen- 
der Husten  bei  jedem  Schluckversuch.  Tod  nach  3  Wochen.  Die  Obduction 
ergab,  dass  das  Gebiss  mit  seiner  Längsaxe  parallel  zum  Lumen  des  Oeso- 
phagus eingekeilt  war  und  mit  4  scharfen  Ecken  sich  fest  gegen  die  Wan- 
dungen anstemmte.  Die  beiden  Schneidezähne  waren  der  Wirbelsäule  zuge- 
kehrt. Die  beiden  oberen  scharfen  Ecken  hatten  den  Oesophagus  perforirt, 
nnd  zwar  so,  dass  jede  derselben  in  den  Bronchus  der  betreffenden  Seite  ein- 
gedrungen war  und  so  zwei  Linsengrosse  Decnbitalgeschwüre  gebildet  hatte. 
Diese  bildeten  den  Weg  von  Speisepartikeln  in  das  Bronchialsystem.  Die 
Lungen  waren  durchsetzt  Yon  einer  grossen  Anzahl  gangränöser  Herde  und 
jauchiger  Abscesse  von  Erbsen-  bis  Wallnussgrösse.  Ausserdem  bestand  eine 
jauchige  Mediastinitis  antica,  entstanden  durch  directe  Fortleitung  von  der 
Perforationsstelle  aus.  Das  Gebiss  war  ferner  so  fest  mit  den  oberen  Ecken 
in  das  Lumen  eingekeilt,  dass,  wenn  auch  hier  keine  Perforation  zu  Stande 
gekommen  wäre,  dennoch  keine  Extractionsmethode  von  Erfolg  hätte  sein 
können.  Jede  Kraftäusserung  hätte  nur  eine  tiefere  Einbohrung  der  beiden 
Spitzen  verursachen  müssen. 

Omentum  und  Leber. 

Diese  beiden  Organe  gaben  zur  Operation  von  Echinococcen- 
Cysten  Veranlassung. 

Eine  Frau  Th.,  46  Jahre  alt,  hat  einen  Kinderkopfgrossen 
fluctuirenden  Tumor  der  Leber,  welcher  durch  Probepunction  als 
Echinococcencyste  erkannt  wird.  Vollkommene  Heilung  durch  die 
Function. 

Der  folgende  Fall  bedarf  einer  genaueren  Beschreibung: 

Mitte  October  1873  wurde  der  Gymnasiast  F.  aus  Stendal  aufgenom- 
men, welcher  eine  pralle  fluctuirende  Geschwulst  des  Abdomens  hatte.  Die- 
selbe erstreckte  sich  von  der  Symphyse  bis  2  Finger  breit  über  den  Nabel 
und  war  jederseits  2  Finger  breit  vom  Hüftbeinkamm  deutlich  abzugrenzen. 
Durch  die  Probepunction  wurde  eine  gelbe,  rahmige  Flüssigkeit  entleert,  in 
welcher  grosse  Mengen  von  durchscheinenden  Blasen  verschiedener  Grösso 
suspendirt  waren.  Der  Tumor  wurde  im  Frühlinge  desselben  Jahres  (also 
etwa  vor  Vj — V4  Jahren)  zuerst  bemerkt.  Zu  dieser  Zeit  erkrankte  Pat.  an 
einer  schweren  Diphtheritfs ,  später  an  Hydrops  anasarca  und  ascites.  Nach 
mehrmaligen  Schwitzbädern  verlor  sich  die  allgemeine  Schwellung  des  Ab- 
domens und  concentrirte  sich  auf  die  oben  angegebenen  Grenzen.  Pat.  gerieth 
nun  aus  einer  Behandlung  in  die  andere,  bis  Ende  September  1873  die  Dia- 
gnose von  Herrn  Geheimrath  Wilms  gestellt  und  Pat.  in  Bethanien  aufge- 
nommen wurde.  Es  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  Pat.  bis  zum  14.  Jahre 
zu  Hause  war,  woselbst  keine  Hunde  gehalten  wurden,  während  dieses  später 
der  Fall  war  (Pat.  war  bei  seiner  Aufnahme  17  Jahre  alt).  Am  9.  November 
wurde  in  der  Linea  alba  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ein  Vesicator  gelegt 
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und  mehrere  Aetzangen  mit  Chlorzinkpaste  yorgenommen,  bis  nur  noch  eine 
ganz  dünne  Wandung  den  Cysteninhalt  abschloss.  Am  14.  Februar  1874 
wurde  diese  incidirt,  und  es  entleerte  sich  eine  Flüssigkeit  mit  unzähligen 
Echinococcenblasen  von  verschiedener  Grösse.  In  die  Incisionswunde  wurden 
mehrere  starke  Drainageröhren  eingelegt  und  die  Höhle  durch  fleissige  Irri- 
gationen gereinigt.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  klagte  Fat.  über 
Schmerzen  im  Unterleibe,  gegen  welche  Opiate  gereicht  wurden.  Vom  3.  Tage 
ab  trat  stetige  Besserung  und  Verkleinerung  der  Höhle  ein.  Als  letztere 
anfing  langsamer  zu  werden,  wurden  Iqjectionen  von  LugoT scher  Losang 
gemacht.  Im  Mai  1874  verliess  Fat  mit  einer  kleinen  Fistel  die  Anstalt, 
welche  sich  im  August  schloss.  Fat.  hatte  während  dieser  Zeit  einen  breiten 
Gummigürtel  mit  einer  Oeffnung  für  die  Wunde  getragen.  —  Fat.  hielt  sich 
hier  zum  Studium  der  Medicin  auf,  und  hatte  ich  Gelegenheit,  denselben  zn 
untersuchen.  Die  durch  den  Substanzverlust  der  Mm.  recti  etwas  voigetrie- 
bene  Narbe  deutet  auf  das  ehemalige  Leiden.    Fat.  ist  vollkommen  gesund. 

Verletzungen  des  Abdomens  mit  Betheiligung  der 

Unterleibsorgane. 

11  Fälle,  unter  welchen  2  penetrirende  Bauchwunden: 

1)  Mann  von  21  Jahren.  Fenetrirende  Bauohwunde  (Stich)  der  Regio 
iliaca  d.    5  feste  Suturen,  Opium,  Eis,  strenge  Diät.    Geheilt  in  1  Monat. 

2)  Mann  von  24  Jahren.  Stich  in  den  Unterleib  und  ein  zweiter  Stich 
in  den  1.  Oberschenkel.  Tiefe  Nähte,  Opium,  Eis.  Am  2.  Tage  Meteorismos, 
Erbrechen,  heftige  Schmerzen,  2  Stühle.  Emphysem  und  jauchige  Infiltration 
der  Baudecken.    Tod  am  5.  Tage. 

2  Quetschungen  der  Leber  geheilt.  In  dem  einen  trat,  nach- 
dem die  peritonitischen  Erscheinungen  sich  gemildert  hatten,  all- 
gemeiner Icterus  auf. 

3  Fälle  von  Quetschungen  und  consecutiver  Peritonitis  trau- 
matica geheilt.  —  5  Fälle  von  schweren  Quetschungen  des  Ab- 
domens und  Ruptur  des  Darmes  oder  anderer  Unterleibsorgane  ver- 
storben. In  dem  einen  Falle  bestand  eine  dreifache  Durchreissung 
des  Dünndarmes  und  des  Mesenteriums  bis  auf  seine  Insertion. 

Hernien. 

Vom  1.  Januar  1873  bis  31.  December  1876  wurden  in  toto 
Ml  Hernien  zur  Behandlung  aufgenommen.  Dieselben  vertbeilen 
sich  nach  dem  Geschlecht,  der  Localität,  der  indicirten  Behand- 
lung folgendermassen : 
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Von  101  Bruchkranken  fallen  5  auf  Nabel-  und  Bauch-Hernien, 
37  auf  InguinaJ-Hernien,  59  anf  Crural-Hernien,  also  4,95:36,63: 
58,41  pCt. 

An  Nabel-  und  Bauch-Hernien  waren  100  pOt.  Frauen,  an 
Leistenbrüchen  91,9  pCt.  Männer  und  8,1  pCt.  Frauen,  an  Schenkel- 
brüchen 5,08  pCt.  Männer  und  94,92  pCt.  Frauen.  Somit  ist  das 
Vorkommen  des  Cruralbruches  bei  Männern  verhältnissmässig 
seltener,  als  das  Vorkommen  des  Inguinalbruches  bei  Frauen 
(5,08 :  8,1  pCt.). 

In  Betreff  der  eingeschlagenen  Behandlungsmethoden  sind  3 
Kategorieen  unterschieden:  1)  Hernien,  bei  denen  ein  Eingriff  über- 
haupt nicht  nöthig  war  (Stercoral-Incarcerationen,  irreponible  Brüche, 
entzündete  Netzbrüche),  2)  Hernien,  die  reponirt  wurden,  3)  Fälle, 
bei  denen  die  Hemiotomie  nothwendig  war. 

Bei  Nabel-  und  Bauch-Hernien  sind  nur  Frauen  vertreten,  und 
zwar    fährte   in   allen  Fällen  die  Reposition  zum  Ziel.     In  einem 
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Falle,  einer  älteren  sehr  corpulenten  Frau,  traten  mehrmals  schnell 
hintereinander  Einklemmungen  auf,  welche  sich  durch  Bruchbänder 
nicht  mehr  verhüten  Hessen.  Nach  der  letzten,  überaus  leichten 
Taxis  erfolgte  Gangrän  des  Darmes  und  tödtliche  Peritonitis. 

Was  die  Inguinal -Hernien  betrifiFt,  so  scheint  es  zunächst  von 
Wichtigkeit,  dieselben  in  Bezug  auf  ihre  Reponibilität  mit  den 
Cruralbrüchen  zu  vergleichen.  Da  diese  beiden  Arten  von  Hernien 
im  grossen  Ganzen  ein  Geschlecht  repräsentiren ,  so  wird  diese 
Vergleichung  entscheiden  helfen,  wie  sich  die  beiden  Geschlechter 
in  Bezug  auf  Prognose  bei  Hernien  verhalten.  Wir  können  ohne 
wesentlichen  Fehler  das  in  der  Minderheit  vertretene  Geschlecht 
unberücksichtigt  lassen  und  finden  bei  Inguinalbrüchen: 

7,  die  weder  Reposition  noch  Herniotomie  erforderten, 
14  Repositionen, 
13  Hemiotomieen, 
oder  38,23  pCt.  solcher  Fälle,  die  zur  Operation  Veranlassung  gaben. 

Dagegen  lauten  bei  den  Cruralbrüchen  die  entsprechenden 
Zahlen  4 : 8  :  44  oder  78,57  pCt  an  herniotomirten  Fällen. 

Somit  sind  nach  einer  4jährigen  Erfahrung  in  Be- 
thanien bei  Cruralbrüchen  und  Frauen  verhältnissroässig 
doppelt  so  viele  Fälle  zur  Operation  gekommen,  als  bei 
Inguinalbrüchen  und  Männern. 

Was  nun  die  Herniotomie   selbst   und  das  dabei  erzielte  Re- 
sultat an  Heilungen  betrifft,  so  vergleichen  wir  zunächst  auch  die 
Leisten-  und  Schenkelbrüche  mit  Bezug  auf  die  beiden  Geschlechter. 
Männer  und  Leistenbrüche:    13  Hemiotomieen  mit  5  Tod^- 

fallen, 
Frauen  und  Schenkelbrüche:  44  Hemiotomieen  mit  18  Todes- 
fallen. 

Somit  stehen  38,46  nnd  40,90  pCt  einander  gegenüber,  also 
kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den  beiden  Geschlechtern 
und  den  von  ihnen  repräsentirten  Bruchformen.  Alles  in  Allem, 
auch  mitgerechnet  die  Leistenbrüche  der  Frauen  und  Schenkel- 
brüche der  Männer,  wurden  60  Hemiotomieen  gemacht  mit  23 
Todesfallen  (38,33  pCt.).  Im  Ganzen  kamen  24  Todesfälle  vor, 
also  von  101  Bmchkranken  ein  Sterblichkeits-Procentsatz  von  23,76. 

Es  erübrigt  nun,  eine  gedrängte  Uebersicht  der  Hemiotomieen 
zu  geben: 
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Ingninalbrüche. 

1 .  f.  60.  Inc.  1.  seit  1 2  St.  Herniotomia  int.  Abscess  zwischen  Peri- 
tonaeum  und  Fascie,  der  sich  nach  der  Wunde  eröffnet.   Heilung  in  1  Monat. 

2.  f.  52.    Inc.  r.    H.  int.    Ant.  Yb.    Heilung  in  IV,  Monaten. 

3.  m.  34.    Inc.  r.    H.  int    Peritonitis  diffusa.    Tod  am  4.  Tage. 

4.  m.  51.    Inc.  1.    H.  int.    Tod  am  3.  Tage. 

5.  m.  49.    Inc.  1.    H.  int.    Alte  Bronchitis.    Peritonitis  diff.    Tod. 

6.  m.  35.  Inc.  r.  Reposition  en  bloc  und  Einklemmung  im  Leisten- 
canal.    H.  int.   Tod  an  Sepsis  nach  14  Tagen. 

7.  m.  40.  Inc.  seit  48  St.  H.  int.  Gangran  des  Darmes,  Anlegung 
einer  Kothflstel.    Peritonitis  diff.    Tod  nach  8  Tagen. 

8.  m.  40.    Inc.  r.  seit  8  St.  H.  ext.  Heilung  in  2  Monaten. 

9.  m.  55.  Inc.  r.  seit  24  St.  H.  int.  Heilung.  (Bald  nach  der  Ent- 
lassung ist  Pat.  an  Tuberculose  gestorben.) 

10.  m.  44.    Inc.  r.    H.  int.    Heilung  in  2  Monaten. 

11.  m.  25.    Inc.  r.  seit  5  St.    H.  ini   Heilung  in  2V2  Monaten. 

12.  m.  69.    Inc.  r.    H.  int.    Heilung  in  1 V2  Monaten. 

13.  m.  45.  Inc.  1.  seit  8  St.  H.  ext.  Heilung  in  1  Monat.  (Pat.  ist 
seither  wieder  hemiotomirt,  doch  war  eine  äussere  Hemiotomie  nicht  möglich. 
Heilung,) 

14.  m.  60.    Inc.  r.    H.  ext.    Heilung  in  1  Monat. 

15.  m.  67.  Inc.  1.  seit  7  Tagen.  H.  int.  und  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis.    Bestand  zu  1877. 

Cruralbrüche. 

1.  m.  68.    Inc.  r.    H.  int.    Heilung  in  1  Monat. 

2.  f.  72.  Inc.  1.  H.  int.  mit  unblutiger  Erweiterung  der  Brachpforte. 
Marasmus  senilis  und  Delirium  tremens.    Tod  am  3.  Tage. 

3.  f.  40.  H.  int.  Prolaps  der  Darmschlinge.  Peritonitis  diffusa.  Tod 
am  3.  Tage. 

4.  f.  71.  Inc.  r.  H.  int.,  Gangrän  der  Darmschlinge,  Anlegung  einer 
Kothfistel.   An  Inanition  nach  1  Monat  yerstorben. 

5.  f.  52.  Inc.  1.  H.  int.  Tod  am  6.  Tage.  Obduction  ergiebt  eine 
zweite  innere  Einklemmung. 

6.  f.  72.    Inc.  r.     H.   int.,  Darm  gangränös.    Peritonitis.    Tod  am 

3.  Tage. 

7.  f.  73.    Inc.  1.    H.  int.    Tod  am  2.  Tage. 

8.  f.  50.    Inc.  r.,   Peritonitis  bei   der  Aufnahme.     H.  int.    Tod   am 

4,  Tage. 

9.  f.  48.  Inc.  1.,  Peritonitis  bei  der  Aufnahme.  H.  int.  Tod  am 
7.  Tage. 

10.  f.  45.  Inc.  1.    H.  int.    Tod  am  23.  Tage. 

11.  f.  35.  Inc.  1.,  Darm  brandig.  Bei  der  Herniotomie  unter  Koth- 
brechen  collabirt.  (Keine  Narkose!)' 

12.  f.  74.  Inc.  r.    H.  int.    Tod  am  8.  Tage. 


650  Dr.  H.  Settegast, 

13.  f.  47.  Es  hat  eine  Incarceraiion  bestanden  und  die  Hernie  ist 
reponirt  worden.  Bei  der  Aufnahme  Fortdaaer  der  Incarcerations- Erschei- 
nungen. Eine  Probe-Incision  ergiebt,  dass  der  Bruchsack  leer  ist  Tod  ^ 
demselben  Tage. 

14.  f.  45.    Ino.  r.   H.  int.    Septische  Pneumonie.    Tod  am  11.  Tage. 

15.  f.  79.    Inc.  1.    H.  int.    Peritonitis  diffusa.    Tod  am  4.  Tage. 

16.  f.  54.    Inc.  r.    H.  int.    Peritonitis.    Tod. 

17.  f.  49.    H.  int.    Peritonitis.    Tod  am  3.  Tage 

18.  f.  51.  Inc.  1.  36  St.  sind  seit  der  Einklemmung  vergangen. 
H.  int.  Doppelter  Bruchsack,  leichte  Reposition.  Am  folgenden  Morgen  Pro- 
laps der  Schlinge.  Perforation  bei  einem  Repositionsversuch.  Die  Schlinge 
bleibt  vor  der  Bruchpforte.    Peritonitis.    Tod  nach  24  Stunden. 

19.  f.  65.  Inc.  1.  seit  12  Tagen.  H.  int.,  die  Schlinge  sieht  leidUch 
gut  aus  und  wird  reponirt,  das  Netz  abgetragen.  Tod  am  4.  Tage.  Obduc- 
tion:    Diffus  eiterige  Peritonitis.    Schlinge  gut  und  ohne  Perforation. 

20.  f.  48.  Inc.  1.  H.  int.  Ohne  Temperatur -Erhöhung  bei  einfacher 
Wundbehandlung  yerlaufen.    Heilung  in  1  Monat. 

21.  f.  50.  Inc.  1.  H.  Int.,  schwere  von  der  Wunde  ausgehende  Phleg 
mone.    Mehrfache  Inoisionen,    Heilung  in  2  Monaten. 

22.  f.  63.    Inc.  r.    H.  int.    Heilung  in  2  Monaten. 

23.  f.  51.    Inc.  1.  seit  48  St.   H.  int.    Heilung  in  1  Monat 

24.  f.  40.   Inc.  1.    H.  int.    Heilung  in  1 V^  Monaten. 

25.  f.  62.    Inc.    H.  int.    Heilung  in  1  Vj  Monaten. 

26.  f.  55.    Inc.  r.    H.  int.    Heilung  in  1  y,  Monaten. 

27.  f.  41.    Inc.  l.    H.  int    Heilung  in  1  Monat. 

28.  f.  48.  Inc.  1.  H.  int,  das  im  Bruchsack  befindliche  Netz  wird 
nicht  reponirt.    Heilung  in  1  Vg  Monaten. 

29.  f.  36.    Inc.  1.  seit  48  St    H.  int    Heilung  in  1  Monat 

30.  f.  40.    Inc.    H.  int    Heilung  in  1  Monat. 

31.  f.  41.  Inc.  r.,  irreponible  Netzhernie,  zu  welcher  jetzt  heftige 
Incarcerations-Erscheinungen  aufgetreten  sind.  Incision.  Eiter  im  Bruchsa^^k. 
Excision  desselben.    Leichte  Peritonitis  circumscripta.   Heilung  in  1  Monat. 

32.  f.  54.  Inc.  1.,  irreponible  Netzhernie,  Incarcerations-Erscheinun- 
gen. H.  int  Es  wird  nur  Netz  gefunden.  Aufhören  der  Einklemmungs- 
Erscheinungen.   Heilung  in  1  Monat. 

33.  f.  34.    Inc.  1.    H.  int    Heilung  in  IV2  Monaten. 

34.  f.  39.  Inc.  r.  seit  5  Tagen.  Herniotomie.  Peritonitis.  Cataplas- 
men  und  Opiate.    Heilung  in  2  Monaten. 

35.  f.  72.  Inc.  1.  H.  int  Es  wird  nur  Netz  gefunden.  Sofortiges 
Authören  der  Incarcerations-Erscheinungen.    Heilung. 

36.  f.  59.    Inc.  1.   H.  int.   Heilung  in  3  Monaten. 

37.  f.  56.    Inc.  r.    Phthisis.    H.  int.    Heilung  in  1  Monat 

38.  f.  60.  Inc.  1.  H.  int,  grosse  Massen  von  Netz  im  Bruchsack,  dit 
vor  der  Wunde  liegen  bleiben.  Entwickelung  einer  Omentitis  mit  peritoniti- 
schen Erscheinungen  und   eines  Exsudates  im   Omentum.    Langsame   Re- 
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Sorption.    Die  Netzmassen  stossen  sich  bei  häufigem  Touchiren  langsam   ab. 
Heilung  in  3  Monaten. 

39.  f.  35.    Inc.  r.    H.  int.    Heilung,  in  1  Monat. 

40.  f.  73.    Inc.  1.    H.  int.    Heilung  in  1  Monat. 

41.  f.  36.  Inc.  r.  H.  int.  Dannschlinge  und  Netz.  Letzteres  unter- 
bunden, abgetragen  und  reponirt.  Omentitis:  Cataplasmen,  Opiate.  Heilung 
in  1  Monat. 

42.  f.  43.  Inc.  1.  H.  int.  Netz  und  Darm.  Ligatur  des  Netzes  mit 
Gatgut,  Abtragung  und  Versenkung,    Heilung  in  1  Monat. 

43.  f.  37.  Inc.  1.  seit  8  Tagen.  Seit  3  Tagen  Erbrechen.  H.  int., 
Darmschlinge  rothbraun  und  mit  Exsudat  belegt.  Reposition  derselben.  Hei- 
lung in  1 V2  Monaten. 

44.  f.  38.  Inc.  1.  seit  3  Tagen.  H.  int.,  Schlinge  in  ganzer  Aus- 
dehnung mit  dem  Bruchsack  verwachsen.  Nach  der  Ablösung  findet  sich  ein 
zweites  Hindemiss  duroh  Verwachsungen  im  Bruchsackhals.  Nach  der  Repo- 
sition Ileuserscheinungen,  die  durch  £is-Clysmata  gehoben  werden.    Heilung. 

45.  f.  52.  Inc.  r.  seit  48  St.  H.  int.,  Netz  und  Darmschlinge  im 
Bruchsack.  Netz  unterbunden,  abgetragen  und  nicht  versenkt.  Eiterige  In- 
filtration an  einer  Stelle  des  Darms,  welcher  dennoch  versenkt  wird.  Heilung 
in  1  Monat. 

Nachstehender ,  oben  zwar  zu  den  Repositionen  gezählter  Fall 

würde   mit   gleichem  Recht  den  Hemiotomieen   zugezählt   werden 

können.    Wir  geben  denselben  genauer: 

f.  50.  Hemia  cruralis  incarcerata  seit  48  St.  Reposition  in  Narkose 
ohne  Schwierigkeit.  Die  Incarcerations«Erscheinungen  dauern  fort,  sowie  der 
Ileus.  Incision :  der  Bruchsack  ist  leer  und  durch  die  Bruchpforte  entleert 
sich  kothige  Flüssigkeit.  Sofort  nach  der  Incision  hören  Heus,  Meteorismus, 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  Gollaps  auf  und  es  tritt  eine  Defacation  ein. 
Die  Wunde  heilt  langsam  und  der  Ausfluss  von  Koth  hört  auf.  Heilung  in 
2  Monaten. 

Dieses  sind  alle  in  den  4  Jahren  vorgekommenen  Hemio- 
tomieen. Leider  konnten  wir  nicht  in  allen  Fällen  die  Dauer  der 
Einklemmung  bis  zum  Bruchschnitt  angeben. 

In  Betreff  der  Operations-Methode,  Nachbehandlung,  überhaupt 
der  bei  Hernien  geübten  Praxis,  verweise  ich  zum  Theil  auf  die 
kurzen  Bemerkungen  bei  der  Aufzählung  der  Fälle,  zum  Theil  auf 
eine  demnächst  von  Dr.  Aschenborn  erscheinende  Arbeit,  welche 
diesen  Gegenstand  ausfuhrlich  behandelt 
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Die  path^Ugischei  Affecti^Mi  ud  Verletiugei  der 

Sxtremitätei. 


Die  obere  Iztremitlt 

Die  Hand. 

Die  gequetschten  Wunden  der  Hand  sind  in  Bethanien  wegea 
des  sich  vielfach  aus  Fabriken  und  Werkstätten  recrutirenden  Ma- 
teriales  stets  in  bedeutender  Anzahl  vertreten.  Kreissage,  Wiege- 
messer, Balancier  und  Eammrad  sind  die  häufigsten  Ursachen  der- 
artiger Verletzungen.  Wegen  der  Kleinheit  der  Finger-  und  Hand- 
knochen, ferner  weil  die  Vereiterung  der  Sehnenscheiden  in  jedem 
Falle  die  Hauptgefahr  bildet,  ob  Weichtheile  allein,  oder  Knochen- 
und  Weichtheile  verletzt  sind,  so  haben  wir  unter  obiger  Ueber- 
schrift  einfache  Wunden,  gequetschte  und  verunreinigte  Wunden  der 
Weichtheile,  Verletzungen  der  Hand-  und  Fingerknochen,  compli- 
cirte  Fracturen  und  Luxationen  mit  einander  vereinigt  Jedoch 
bilden  die  complicirten  Fracturen,  Gelenkeröfifnungen ,  überhaupt 
schwere  Verletzungen  die  überwiegende  Mehrzahl,  wie  aus  der  2iahl 
der  Ablationen  hervorgehen  wird.  Leichte  Verletzungen  der  Hand 
wurden  meist  ambulant  behandelt. 

Im  Jahre  1873  wurden  57  Fälle  behandelt.  Von  diesen  gin- 
gen 2  zu  Grunde. 

1.  m.  31  J.  Qaetschung  und  Wunden  des  2.  bis  5.  Fingers.  Conser- 
vative  Behandlung.  Phlegmone  und  Gangrän  zweier  Finger.  Intermediäre 
Exarticalation.    Tod  an  Trismus. 

2.  m.  Schwere  Quetschung  der  flohlhand.  Gangränöse  Phlegmone. 
Pyämie. 

Abgesehen  von  obigem  Falle,  wurden  32  Mal  Finger  oder 
Phalangen  exarticuUrt:  2  Mal  der  2.  bis  5.  Finger,  1  Mal  je  2 
Phalangen  derselben  Finger,  1  Mal  Amputation  von  2  Metacarpal- 
knochen,  Exarticulation  1  Fingers  und  1  Phalange,  3  Mal  Ex- 
articulation  von  2  Fingern  und  1  Phalanx,  2  Mal  Exarticulation 
von  2  Fingern,  1  Mal  Exarticulation  von  1  Finger  und  1  Pha- 
lanx, 13  Mal  wurde  1  Finger  exarticulirt,  in  den  übrigen  Fällen 
1  oder  2  Phalangen.    An  Complicationen  kamen  bei  den  geheilten 
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Fällen  2  Mal  Erysipelas,  2  Mal  Phlegmone  vor.  Behandlung  in 
den  leichteren  Fällen :  Verbände  von  Chlorkalksolution ,  und  in  den 
schwereren:  permanentes  Wasserbad. 

1874:  57  Fälle.  1  Todesfall  an  Erysipelas,  Phlegmone  und 
Pyämie.  24  Exarticulationen  oder  Amputationen,  darunter  1  Mal 
Amputation  von  4  Metacarpalknochen,  1  Mal  Exarticolation  des 
2.  bis  5.  Fingers,  3  Mal  Exarticulation  von  2  Fingern,  4  Mal  Ex- 
articulation  von  1  Finger  und  in  den  übrigen  Fällen  Ablationen 
von  1  oder  2  Phalangen  an  1  oder  2  Fingern.  Es  kamen  bei  den 
geheilten  Fällen  5  Phlegmonen  vor.    Behandlung  wie  1873. 

1875:  38  Fälle  mit  3  Todesfällen,  1  Mal  an  Delirium  tremens 
bei  complicirter  Fractur  des  Index.  Die  Obduetion  ergab  chroni- 
sehen  Alcoholismus.  2  conservativ  behandelte  Fälle  gingen  an 
Sepsis  zu  Grunde.  12  primäre  Ablationen:  1  Mal  von  2  Fingern 
und  2  Phalangen,  5  Mal  von  1  Finger,  6  Mal  von  1  und  2  Pha- 
langen an  1  Finger.  1  Fall  war  complicirt  mit  Malleolar-  und 
Rippenfractur  (Heilung).  An  Complicationen  kam  1  Mal  Lymph- 
angitis,  1  Mal  Phlegmone  vor.  Die  Behandlung  war  bis  auf  ver- 
einzelte antiseptisch  behandelte  Fälle  wie  1873  und  1874. 

1876:  61  Fälle,  1  Todesfall,  m.  35  J.,  complicirte  Fractur 
mehrerer  Finger.  Conservativ-antiseptische  Behandlung.  Phlegmone 
der  Hand  und  Gangrän  eines  Fingers.  Secundäre  Ablation  dessel- 
ben. Allmäliger  Schwund  der  Kräfte  unter  sehr  hohen  Abend- 
temperaturen und  nächtlichen  Schweissen.  Tod.  Obduetion:  Phthisis 
und  Cavemen  in  beiden  Lungenspitzen.  30  primäre  Ablationen: 
4  Mal  2  Finger,  5  Mal  1  l'^nger,  3  Mal  Exarticulation  von  je  1 
oder  2  Phalangen  an  2  Fingern  und  in  den  übrigen  von  1  oder 
2  Phalangen  an  1  Finger.  Gomplicationen  bei  geheilten  Fällen: 
2  leichte  und  1  schwere  Phlegmone.  Die  Behandlung  war  fast  aus- 
nahmslos antiseptisch.  Ohne  auf  die  grossen  Vortheile  des  anti- 
septischen Verbandes  bei  derartigen  Hand  Verletzungen  einzugehen, 
soll  nur  erwähnt  werden,  dass  die  durchschnittliche  Behandlungs- 
dauer  der  geheilten  Fälle  1873  ceteris  paribus  39,2,  1876  aber 
23,9  Tage  war. 

Ausser  diesen  Fällen  wurden  5  aufgenommen,  wo  schon  Gom- 
plicationen vorhanden  waren  (Lymphangoitis,  Phlegmone,  Gangrän, 
Tetanus,  Trismus).    Unter  diesen  1  Todesfall: 

V.  Lange  ob  eck,  ArchW  f.  Chirurgie.  XXIV.  4.  43 
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m.  34  J.  Quetschwande  des  1.  Index.  Aufgenommen  am  5.  Tage  mit 
Gangrän  desselben.  Consenratio.  Aasbrach  von  Tetanus  am  folgenden  Tage. 
Exarticalation  der  gangränösen  Phalanx  ohne  Erfolg.  Tod  an  Trismas. 

Conquassationen  der  Hand  12  Fälle  mit  11  grosseren 
Ablationen,  welche  an  der  betreffenden  Stelle  genauer  erörtert 
werden.  Ein  Patient  verweigerte  die  Abnahnoe  der  Hand  und  gab 
nur  die  Amputation  einiger  Hetacarpi  zu.  Derselbe  ging  an  Pyämie 
zu  Grunde  (1873). 

Verbrennungen  der  Hand,  zum  Theil  in  Gemeinschaft  mit 
Verbrennungen  anderer  Theile,  9  Fälle  geheilt. 

Erfrierungen  2  Fälle  geheilt 

Mit  Uebergehung  der  einfachen  Fracturen  und  Contusionen  ist 
nur  eine  veraltete  Luxation  des  Daumens  im  Metacarpo-Fha- 
langeal- Gelenk  zu  erwähnen,  welche  nach  mehreren  vergeblichen 
Versuchen  reponirt  wurde. 

Von  Fremdkörpern  wurden  2  Fälle  geheilt: 

m.  55  J.  ist  Tor  einigen  Monaten  mit  der  Hand  in  Glas  gefallen.  Die 
Wunde  heilte  bis  auf  einen  stark  eiternden  Fistelgang.  Nach  Dilatation  des- 
selben fand  man  die  ganze  Tiefe  der  Wunde  von  einer  Menge  Glassplitter 
angefüllt,  von  denen  der  grösste  etwa  einem  Zweimarkstück  entsprach.  Ex- 
tractlon  and  antiseptisoher  Verband.  Heilang  per  primam  in  14  Tagen  (1876). 

Congenitale  und  acquisite  Defecte  und  Verkrüm- 
mungen: 

2  Narbencontractaren :  Exarticalation  des  betreffenden  Fingers.  Hei- 
lang. —  Ulcus  prominens  nach  Abqaetschung  der  Fingerkuppe.  Exartico- 
lation  von  einer  Phalanx.  Ant.  H.  Hellung.  —  Sjndactylie  bei  einem  Kna- 
ben von  6V2  Jahren  mit  Erfolg  operirt. 

Neubildungen:  1  Fibrom,  3  Enchondrome,  1  Sarcom,  1  Epi- 
theliom (Cancroid).  Mit  Ausnahme  eines  Enchondroms  wurden  alle 
diese  Tumoren  excidirt,  ohne  Finger  zu  entfernen.  Das  Enchondrom 
befand  sich  am  kleinen  Finger  (f.  30  J.),  oder  vielmehr:  der  kleine 
Finger  war  zu  einer  Geschwulst  von  der  Grösse  und  Form  zweier 
neben  einander  gelegten  Aepfel  aufgetrieben.  Exarticulation  und 
Heilung.  Ausser  diesem  Tumor  befanden  sich  übrigens  noch  mul- 
tiple kleine  Enchondrome  an  beiden  Händen. 

Neubildungs-Entartungen  der  ganzen  Hand:  2  Fälle,  1  Cysto- 
sarcom,  m.  33  J.,  und  1  Chondrosarcom ,  f.  79  J.,  von  der  Grösse 
eines  Mannskopfes.  In  beiden  wurde  die  Exarticulation  gemacht 
und  Heilung  erzielt. 
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Entzündungen  und  Eiterungen  der  Knochen  und 
Weichtheile:  52  Panaritien  geheilt,  darunter  8  Mal  Necrotomieen 
von  Endphalangen,  2  Mal  Exarticulationen  von  Fingern.  26  Phleg- 
monen, welche  auf  die  Hand  beschränkt  blieben.  Meist  mit  leich- 
ten Verbänden  und  häufigen  Irrigationen  oder  auch  im  permanenten 
Bade  behandelt.  Erst  im  letzten  Jahre  kamen  antiseptische  Ver- 
bände in  Anwendung.  In  der  grossen  Mehrzahl  wurden  Incisionen, 
2  Mal  Ablationen  einzelner  Phalangen,  1  Mal  Exarticulation  eines 
Fingers  nothwendig.    Alle  Fälle  geheilt. 

Handgelenk. 
Abgesehen   von  Distorsionen,    Contusionen  etc.  sind  folgende 
schweren  Verletzungen  aufeuluhren: 

1.  K.,  m.  32  J.,  ist  mit  der  Hand  in  die  Dreschmaschine  gerathen. 
Die  Hand  ist  mehrfach  verwandet  und  contuntlirt,  das  Gelenk  total  eröffnet. 
Die  kleinen  Handwuizelknochen  hängen  zum  Theil  heraus,  die  Strecksehnen 
sind  zerrissen.  Da  der  Hautdefect  sehr  bedeutend  ist,  so  hesteht  die  Ver- 
bindung der  Hand  nur  in  den  Gefassen  und  Sehnen  der  Beugeseite.  Seit  der 
Verletzung  sind  4  Tage  verflossen.  22  Tage  lang  permanentes  Bad,  während 
welcher  Zeit  die  Anfangs  sehr  hohe  Temperatur  normal  wird.  Später  Ghlor- 
wasser-Compressen  und  Handschiene.  Heilung  mit  Anchylose.  Finger  beweg- 
lich, die  Dorsalseite  des  Daumens  anästbetisch.  Hand  durchaus  brauch- 
bar (74). 

2.  K.,  m.  33  J.  Penetrirende  Wunde  des  Handgelenkes.  Offene  Be- 
handlung mit  häufigen  Irrigationen.  Phlegmone  des  Vorderarmes.  Heilung 
in  1  Monat  (74). 

3.  W.,  m.  17  J.  Schuss  durch*s  Handgelenk,  Eingang  an  der  Volar- 
seite  des  Daumens,  Ausgang  am  Dorsum  des  Gelenkes.  Vor  2  Tagen  passirt. 
O.  B.*)   Eisblase.    Heilung  mit  Anchylose  in  3  Monaten  (75). 

4.  B.,  m.  22  J.  Schwere  Dilaceration  der  Vola  mit  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes. Amputation  abgelehnt.  Wasserbad.  Leichte  Sepsis.  Heilung  in  3 
Monaten  mit  geringer  Beweglichkeit  (75). 

5.  M.,  m.  20  J.  Schnitt  im  1.  Handgelenk  und  durch  die  Art.  ulnaris. 
Wasserbad.  Phlegmone,  mehrfache  Incisionen.  Heilung  mit  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  (75). 

6.  m.  24  J.  Gequetschte  Schnittwunde  des  r.  Handgelenkes.  Anti- 
septischer Vb.  mit  Salicyljote.  Phlegmone  antibrachii,  mehrfache  Incisionen. 
Heilung  mit  Versteifung  des  Gelenkes  und  geringer  Brauchbarkeit  der  Hand, 
welche  eine  der  Elephantiasis  ähnliche  Verdickung  und  Unförmlichkeit  ange- 
nommen hat  (76). 


♦)  0.  B.  ist  in  der  Folge  gebraucht  für  „Offene  Behandlung**.  Unter  diesen 
Begriff  ist  zusaromengefasst  die  streng  offene  Behandlung  ohne  jeden  Verband 
und  leichte  Bedeckungen  der  Wunde  mit  Carboiölgaze  oder  Chlorkalkgaze. 

43» 
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7.  m.  14  J.  Grosse  Wunde  des  Vorderarmes  mit  Eroflhnng  des  Ge- 
lenkes und  Durchschneidung  der  A.  ulnaris,  Ligatur,  antiseptischer  Yb.  Drei- 
maliger Verbandwechsel  und  Heilung  in  13  Tagen  mit  völlig  normaler  Be- 
weglichkeit (76). 

8.  Schussfractur  der  Ulna  mit  Perforation  der  Kugel  durch*s  Hand- 
gelenk.   Salicyb'uteverband.    Heilung  unter  2  Verbänden  (76). 

9.  m.  51  J.  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  Glassplitter,  Verletzung  der 
Arteria  uln.  Extraction  mehrerer  Glassplitter  aus  den  Zwischenräumen  der 
Carpalknochen.  Die  Knorpel  zum  Theil  zerschnitten  und  abgelöst.  Ligatur 
der  Arteria,  Naht,  antis.  Vb.  Ein  aseptischer  Verlauf  wurde  durch  schweres 
Delirium  und  mehrmaliges  Abreissen  des  Verbandes  verhindert.  Phlegmone 
antibrachii,  Heilung. 

Eine  fernere  Verletzung  des  Handgelenkes  (73)  durch  einen 
Pferdebiss  hatte  zur  Verjauchung  gefuhrt.  Amputatio  antibrachii.  Tod. 

4  chronische  und  4  acute  Synovitiden  geheilt,  3  Fälle  von 
Caries  des  Handgelenkes  bei  den  Amputationen  und  Resec- 
tionen  näher  erörtert;  2  wurden  amputirt  und  geheilt,  nachdem 
in  einem  Falle  die  Resection  ohne  Erfolg  gewesen  war.  Der  dritte 
Fall  wurde  ebenfalls  resecirt  und  ungeheilt  entlassen,  nachdem  ein 
Recidiy  eingetreten  war  und  Patientin  die  Amputation  verweigerte. 

Der  Vorderarm. 

Von  den  Verwundungen  der  Weichtheile  des  Vorder- 
armes gilt  in  vieler  Beziehung  Dasselbe,  was  bei  den  Quetsch- 
wunden der  Hand  bemerkt  worden  ist.  Zu  den  ursächlichen  Mo- 
menten kommen  beim  Vorderarm  noch  GlasspUtter  hinzu  und  bei 
der  Verwundung  in  Scherben  gehende  gläserne  Gegenstände. 

1873:  8  Fälle  geheilt.  5  Mal  Ligatur  der  A.  radialis  in  der 
V^Tunde.  Behandlung  offen  oder  im  permanenten  Wasserbad.  Keine 
Wundkrankheiten. 

1874:  12  Fälle  geheilt  2  Unterbindungen  der  A.  rad.,  1  der 
A.  rad.  und  uln.  In  einem  Falle  war  schon  die  Bildung  eines 
traumatischen  Aneurysmas  voraufgegangen.  Es  erfolgte  Spaltung 
desselben  und  Ligatur  der  zufuhrenden  Gefasse.  1  Mal  Extraction 
einer  Revolverkugel.   Behandlung  wie  oben.    1  Erysipelas. 

1875:  10  Fälle  geheilt.  6  Arterien -Unterbindungen.  1  Ery- 
sipelas. Behandlung  meist  offen,  nur  in  einigen  Fällen  antiseptisch. 

1876:  15  Fälle  geheilt.  4  Mai  Ligatur  einer  oder  beider  Ar- 
terien. Eine  leichte  Phlegmone.  Behandlung  fast  ausnahmslos  anti- 
septisch.   Folgender  Fall  ist  erwähnenswerth: 
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H.,  m.  21  J.  Tiefer,  gerissener  Schnitt  dorch  das  antere  Drittel  des 
V.  A.,  die  Beugesehnen,  die  A.  ulnaris,  der  N.  medianas  völlig  zerrissen  oder 
durchschnitten.  Ligatur  der  A.  ulnaris,  Sutur  des  N.  medianus  durch  2  Catgut- 
Knopfnähte,  Naht  der  Wunde  und  antiseptischer  Verband.  Leichte  Phleg- 
mone, die  Wunde  heilt  grösstentheils  per  primam.  Heilung  in  1 V,  Monaten. 
Das  Gefühl  im  Gebiete  des  N.  medianus  vorhanden,  aber  heruntergesetzt. 

Phlegmone  antibrachii  et  manus  32  Fälle  mit  einem 
Todesfall.  Von  diesen  waren  4  auf  grossere  Verletzungen,  2  auf 
Fremdkörper  gefolgt.  Die  äbrigen  kamen  zu  Panaritien  oder  zu 
unbedeutenden  und  anbemerkt  gebliebenen  Lasionen. 

2  von  diesen  Fällen  wurden  pyämisch  aufgenommen: 

1)  Dienstm&dchen  von  20  Jahren.  Trotz  multipler  Incisionen,  Drainage 
und  sorgfaltig  durchgeführter  permanenter  Irrigation  ging  dieselbe  zu  Grunde. 
2)  F.,  m.  19.  Verletzung  der  A.  rad.  durch  Glassplitter.  Aufgenommen  mit 
Phlegmone  antibrachii,  Veijauchung  des  Handgelenkes  und  Pyämie.  Mehrere 
Fröste  und  hämorrhagische  Sputa  vor  und  nach  der  Aufnahme.  Multiple  In- 
cisionen und  Drainage.  Offene  Behandlung.  Heilung  mit  Versteifung  des 
Handgelenkes,  aber  brauchbarer  Hand  und  beweglichen  Fingern. 

Obiger  Todesfall  war  somit  der  einzige  unter  58  Fällen,  von 
denen  26  auf  die  Hand  beschränkt  blieben.  2  Mal  trat  eine  Fort- 
leitung des  Processes  auf  das  Handgelenk  ein.  Beide  wurden  ge- 
heilt, einmal  mit  Beweglichkeit,  einmal  mit  Versteifung. 

Ueber  die  Behandlung  ist  zu  erwähnen,  dass  tiefe  Abscesse 
unter  der  Musculatur  der  Beugeseite  durch  zwei  seitliche  Incisionen 
eröffnet  wurden,  welche  auf  die  Ulna  und  den  Radius  geführt 
wurden.  Nach  Freilegung  des  Periostes  wurde  mit  der  Myrthenblatt- 
sonde  in  die  Tiefe  gegangen  and  drainirt  Die  Antisepsis  ist  nur 
bei  einzelnen  Fällen  des  Jahres  1876,  und  zwar  mit  sehr  erfreu- 
lichem Resultat,  in  Anwendung  gekommen. 

Einfache  Fracturen  des  Vorderarmes. 

Fractura  radii  et  ulnae  einer  Seite  ohne  anderweitige  Verletzung  ...  30 
Dieselbe  Fractur ,  verbunden  mit  anderweitigen  Verletzungen  (1  Mal  Con- 

quassatio  und  Exarticulatio  digiti  V.  derselben  Seite) 5 

Fractura  radii  der  einen  Seite  ohne  anderweitige  Verletzungen  ....  12 

Fr.  r.,  mit  anderen  Verletzungen  complicirt  (Fr.  costar  etc.)      ....  3 

Fractura  olecrani 4 

Fractura  antibrachii  utriusque 1 

Fractura  radii  utriusque 2 

Fr.  rad.  sin.,  antibrach,  d.,  mit  Fractura  ossis  nasi .  1 

In  Summa    ...    58 
Fracturen  der  Vorderarmknochen. 

Diese  verhältnissmässig  geringe  Anzahl  resultirt  aus  dem  Um- 
stände, dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Vorderarmbrüche  am- 
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bulant  behandelt  wurde.  Alle  obigen  Fälle  wnrden  ohne  Zwischen- 
fall geheilt  mit  einer  Ausnahme.  Bei  einem  Dienstmädchen  von 
26  Jahren  erfolgte  die  Bildung  einer  Pseudarthrose.  Durch  Ein- 
fügung von  je  einem  Elfenbeinzapfen  in  jedes  Fragment  erfolgte 
dann  die  Heilung.  Die  Behandlung  war  ohne  Ausnahme  in  Gyps- 
verbänden,  die  erst  angelegt  wurden,  wenn  die  Schwellung  vor- 
über war.  Nur  bei  Delirium  tremens  wurden  sofort  stark  gepol- 
sterte Gypsverbände  angelegt.  Die  Behandlungsdauer  kann  nicht 
mit  Genauigkeit  angegeben  werden,  da  ein  grosser  Theil  vor  Voll- 
endung der  Heilung  zur  ambulanten  Behandlung  entlassen  wurde. 

Schief  geheilte  Fracturen  des  Vorderarmes  wurden 
3  Mal  durch  Reinfraction  und  Gypsverbände  geheilt.  Den  üeber- 
gang  zu  den  complicirten  Fracturen  bildet  Fall  6  der  Amputations- 
liste: Schwere  comminutive  Fractur  beider  Vorderarme,  Fractur  der 
Nasenbeine,  Commotio  cerebri.  Es  erfolgte  Verjauchung  der  Fractur 
am  rechten  Arm  durch  furibunde  Delirien.  Secundäre  Amputatio 
humeri,  Heilung. 

Complicirte  Fracturen  des  Vorderarmes  10  und  mit 
Berücksichtigung  des  oben  erwähnten  Falles  von  Perforation  des 
Handgelenkes  durch  eine  Kugel  11  Fälle.  Unter  diesen  ein  To- 
desfall: 

St.  m.  57  J.,  compltciree  Fractur  beider  Yorderarmknocben  vor  8  Tagen. 
Schwere  Yeijauchung  und  ausgesprochene  Pyaemie  bei  der  Aufnahme.  Tod 
an  Pyaemie  nach  3  Tagen. 

Die  übrigen  Fälle  wurden  geheilt,  und  zwar  wurde  bei  den 
schwereren  schon  1874  der  antiseptische  Verband  angewandt,  wäh- 
rend in  den  letzten  beiden  Jahren  sämmtliche  Fälle  antiseptisch 
verbunden  wurden. 

Conquassatio  antibrachii  12  Fälle,  zum  Theil  mit  anderen 
Verletzungen  complicirt.  Von  diesen  wurde  7  Mal  der  Vorderarm 
amputirt,  4  Mal  der  Oberarm  amputirt,  1  Mal  der  Oberarm  exarti* 
culirt.  Von  diesen  12  Amputationen  wurden  10  geheilt,  während 
2  Amputationen  des  Vorderarmes  tödtlich  verliefen:  1)  Primäre 
Amputation  des  Vorderarmes  wegen  Conquassatio  antibrachii  mit 
Fractura  humeri  derselben  Seite  und  Fractura  femoris,  an  Osteo- 
myelitis gestorben  (1878),  und  2)  intermediäre  Amputation  des 
Vorderarmes  an  Pyaemie  (1874). 

Periostitis    und    Nekrose    der   Vorderarmknochen    5 
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Fälle.    Darunter  2  Nekrotomieen   und    1  Todesfall  an  Erysipelas, 
welches  mehrmals  recidivirte. 

An  Neubildungen  des  Vorderarmes:  1  Ganglion  tend. 
extens.  subcutan  discidirt  und  geheilt,  je  1  Fall  von  Lupus  anti- 
brachii,  Angioma  und  Lipoma  subfasciale  durch  die  Exstirpation 
geheilt. 

Das  Ellenbogengelenk  und  dessen  Umgebung. 

7  Wunden  der  Gegend  des  Gelenks,  darunter  2  schwere 
Quetschwunden  mit  ausgedehnter  Zerreissung  der  Musculatur  geheilt 
In  den  beiden  letzten  Fällen  kam  eine  Phlegmone  der  Gelenk- 
gegend hinzu  (Incision  und  Drainage). 

2  mit  Phlegmone  complicirte  schwere  Verletzun- 
gen, 1  Abscess  der  Bursa  olecrani  durch  Incision  und  Drai- 
nage geheilt. 

Fracturen  des  Ellenbogengelenkes,  d.  h.  eines  oder 
beider  Condyli  oder  eines  Epicondylus  mit  oder  ohne  Luxation 
30  Mal  behandelt  und  geheilt;  ferner  ein  Fall  von  schwerer  Frac- 
tur  und  Quetschung,  aufgenommen  8  Tage  nach  der  Verletzung 
mit  colossaler  Schwellung,  Ulceration  und  Eczemen  der  Haut  etc. 
Der  Arm  war  in  stumpfwinkeliger  Anchylose  versteift  und  musste 
aus  diesem  Grunde  die  Resection  des  Gelenkes  folgen,  cf.  Res. 
art.  cubiti  Fall  12  (76). 

Complicirte  Fracturen  des  Ellenbogengelenkes  3  Fälle: 

1)  Z.,  m.  22  J.,  cf.  Amput.  Fall  4. 

2)  S.,  m.  19  J.,  cf.  Resectio  cub.  Fall  13. 

3)  S.,  m.  23  J.,  cf.  ebendaselbst  Fall  16. 

Complicirte  Luxationen  und  penetrirende  Wunden 
des  Ellenbogengelenkes  7  Falle  behandelt  und  geheilt: 

1)  (1873)  K.,  m.  49  J.  Lux.  compl.  lateral,  externa  d.,  Delirium 
tremens.  Der  Gondylus  extemas  prominirt  aus  der  Wunde.  Reinigung  der 
Wunde  mit  Carbollösung  und  Reposition.  Bedeckung  der  Wunde  mit  Carbol- 
gaze.    Heilung  per  primam  und  mit  Beweglichkeit. 

2)  S.,  m.  6  J.  Ueberfahren.  Colossale  circuläre  Wunde  der  Ellenbogen- 
gelenksgegend. Capitulum  radii  frei  zu  Tage  stehend.  Reinigung  mit  Carbol- 
lösung und  Bedeckung  mit  Carbolölgaze.  Heilung  des  Gelenkes  p.  p.  Die 
Heilung  der  grossen,  sich  bis  in  das  unterste  Drittel  des  Vorderarmes  er- 
streckenden und  an  einer  Stelle  circulären  Wunde  wurde  durch  Transplan- 
tation Ton  Hautstücken  zu  Wege  gebracht.  Heilung  mit  freier  Beweglichkeit 
und  ohne  Narbencontractur  (1874). 
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3)  Z.,  m.  16  J.,  cf.  Res.  art.  cab.  Fall  14. 

4)  L.,  m.  22  J.  2  Zoll  langer  Wiegemesserschnitt  im  Gelenk.  Catgat- 
naht  und  Qelenks-Drainage.  Antisept.  Vb.  (feachte  Garbolgaze).  Heilung  mit 
Beweglichkeit. 

5)  Z.,  m.  30  J.,  cf.  Res.  art.  cab.  Fall  15. 

6)  G.,  m.  29  J.  Schnitt  in^s  Gelenk  mit  einer  Fraise-Maschine.  Anti- 
septische Yb.  (mit  Salicy^ate).  Eiterung  des  Gelenks.  Drainage  und  Incision, 
consequente  Fortsetzung  des  Verbandes.  Heilung  in  3  Monaten  mit  Beweg- 
lichkeit (1876). 

7)  M.,  f.  43  J.  Luiatio  compl.  cubiti  d.  1  Zoll  lange  Wunde  und 
Prominenz  des  Processus  cubitalis  humeri.  Sorgfaltige  Reinigung  des  Gelenks 
mit  Carbollösung,  Reposition  und  antisept.  Vb.  Periarticulär-Abscess.  Hei- 
lung in  3  Monaten  mit  normaler  Bewegliohkeit. 

An  Neubildungen  der  Gelenkgegend  wurde  1  Sarcom 
der  Haut  bei  einer  Frau  von  58  Jahren  exstirpirt  und  geheilt 

An  pathologischen  Affectionen  des  EUenbogenlenkes  ist  zu 
erwähnen: 

1  Fall  von  traumatischer  Synovitis  bei  einem  kleinen 
Circus- Künstler  von  15  Jahren.  Eis  und  Blutegel.  Heilung  mit 
völliger  Beweglichkeit. 

Was  die  secundären  Vereiterungen  des  Gelenkes  nach 
Osteomyelitis  der  ülna  oder  des  Humerus  betriflFt,  so  ver- 
weisen wir  auf  Fall  3  und  7  der  Resectionen  des  Ellenbogen- 
gelenkes. 

Caries  des  Gelenkes  ist  16  Mal  behandelt  worden.  Von 
diesen  wurden  11  operativ  (cf.  die  Amputations-  und  Resections- 
listen)  und  5  ohne  Eingriff  behandelt  3  Heilungen  und  2  Todes- 
falle: 1)  an  Amyloid,  2)  an  Tuberculose.  In  beiden  Fällen  war 
bei  der  Aufnahme  der  Zustand  so  hoffnungslos,  dass  von  einem 
operativen  Eingriff  nichts  zu  erwarten  war. 

Anchylosis  art.  cubiti  3  Fälle  nach  entzändlichen  Vor- 
gängen des  Gelenkes.  2  Mal  Heilang  und  1  M&l  Verbesserung  der 
Stellung. 

Der  Oberarni. 

14  Fälle  von  Verletzungen  der  Weichtheile,  darunter 
eine  Schussverletzung  und  mehrere  schwere  Muskelzerreissungen, 
geheilt  ohne  wesentliche  Complicationen. 
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Practuren  des  Oberarmes. 

Soweit  dieselben  die  Condylen  des  Humeras  betreffen  (vgl.  oben)  ...  31 

Fractnr  der  Diaphyse  ohne  anderweitige  Verletzung 41 

Fr.  humeri  utriusque 1 

Fractur  der  Diaphyse  mit  anderen  Verletzungen  (Fr.  antibrachii  2,  clavi- 

culae  1,  costar.  1,  cruris  1,  vulnus  faciei  etc.) 6 

Fr.   humeri  durch  das  Collum  chirurgicum   und   über   demselben,   zum 

Theil  mit  Luxatio  humeri .  19 

(n  Summa    .    .    98 

Von  diesen  starb  ein  Kind  an  Scarlatina,  1  Mann  an  Pneu- 
monie und  Delirium,  2  Männer  an  Delirium  tremens. 

Fracturen  des  Humerus,  mit  Ausnahme  der  Condylen -Frac- 
turen,  wurden  nicht  ambulant  behandelt 

Pseudarthrosis  humeri  nach  Fractur  wurde  1  Mal  bei 
einem  Manne  von  53  Jahren  beobachtet  und  mit  £inschlagung  von 
5  Elfenbeinzapfen  nach  Dieffenbach  behandelt.  Es  trat  wenig- 
stens in  so  weit  Besserung  ein,  als  Pat.  mit  einer  Lederkapsel 
den  Arm  gebrauchen  konnte. 

Fractura  humeri  complicata  7  Fälle.  Von  diesen  wurden 
5    conservativ   behandelt   und   heilten  ohne  Zwischenfall.    In  den 

* 

letzten  beiden  Jahren  wurden  ausschliesslich  antiseptische  Verbände 

angewendet.    Der  letzte  Fall: 

K.,  f.  26  J.  Fractura  complicata  humeri  s.,  Fractura  malleoli  ext.  et 
int.  cruris  s.,  Ruptura  lig.  patellare  d.  Die  Hautwunde  des  Oberarmes  heilte 
unter  einem  Verbände  und  blieb  Patientin  als  fast  geheilt  im  Bestände. 

Bei  den  beiden  nicht  conservativ  behandelten  Fracturen  er- 
folgte 1  Mal  die  Exarticulatio  humeri  secundaria,  1  Mal  die  Re- 
Sectio  hum.  intermedia.   Beide  Fälle  gingen  septisch  zu  Grunde. 

Conquassatio  humeri  resp.  brachii.  In  allen  Fällen  wurde 
die  Exarticulation  oder  die  Amputation  des  Oberarmes  gemacht 
4  Todesfalle  und  4  Heilungen  (cf.  die  Amp.-Listen). 

Phlegmone  humeri  resp.  brachii  5  Fälle,  darunter  die 
beiden  folgenden  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange: 

1)  E.,  m.  57  J.  Hochgradige  Scolio- Kyphose,  schwere  Phlegmone  des 
Oberarmes.  Incision  und  Drainage.  Erysipelas.  Tod  nach  einigen  Tagen. 
Obduction :  Insufficienz  der  Mitralklappe ,  Dilatation  des  rechten  und  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels. 

2)  K.,  m.  31  J.  Gangränöse  Phlegmone  des  Armes  durch  einen  Holz- 
splitter im  Daumen ,  womit  Pat.  gearbeitet.  Golossale  Schwellung  bis  zur 
Achsel,  mangelnder  Radialpuls,  Sepsis.  Es  wurden  multiple  Incisionen  ge- 
macht und  der  Arm  suspendirt.  Gangrän  der  Hand  und  Tod  am  6.  Tage. 
Die  Obduction  ergab  käsige  Herde  in  den  Lungenspitzen,  femer  metastatische 
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Abscesse  beider  Lnngen ,  jauchige  iDflltration  des  subcntanen  Gewebes  am 
ganzen  Ann.  Die  Arterie  war  thrombosirt,  desgleichen  die  Venen  mit  jauchig 
zerfallenen  Thromben  gefüllt. 

Ein  Fall  von  acut  traumatischer  Osteomyelitis  des  Humerns 
bei  einem  Arbeiter  von  31  Jahren,  zu  Stande  gel[ommen  durch  wiederholtes 
Aufschlagen  einer  mit  Ziegeln  gefüllten  Mulde.  Anfangs  wurde  ein  Typhus 
vorgetäuscht,  später  entwickelte  sich  eine  phlegmonöse  Infiltration  des  Annes, 
der  Schulter,  der  Rücken-  und  Brustseite,  Verjauchung  des  Schultergelenkes. 
Tod  unter  septischen  Erscheinungen. 

Necrosis  hameri  4  Fälle,  durch  die  Sequestrotomie  geheilt. 

Neubildungen  im  Gebiete  des  Oberarmes:  1  Medullar- 
carcinom  dos  Humerus,  cf.  Gueterbock  73,  Fall  30. 

Ferner  wurden  exstirpirt  und  geheilt:    4  Lipome,    1  Sarcom, 

1  Cavernom ,  1  Echinococcencyste  des  M.  deltoideus  und  die  beiden 

folgenden  Fälle  von  Neurom  des  N.  medianus,  die  eine  genauere 

Darlegung  erheischen. 

1)  Lieutenant  K.,  24  Jahre  alt,  erlitt  6.  8.  70  eine  Schuss&actur  des 
1.  Oberarmes  und  bedeutende  Splitterung  des  Humerus.  Die  EingangsÖffnung 
an  der  Aussenseite  des  M.  biceps,  die  Ausgangsöffnung  an  dessen  Innenseite. 
Lange,    V4  Jahre  dauernde  Eiterung,  während  welcher  sich  ca.  20  Splitter 
abstiessen.    Nach  Heilung  des  Armes  riefen  schon  geringe  Anstrengungen  der 
Hand   krampfhafte  Contracturen  des  Armes  hervor.    Im  Winter  74  wurden 
diese  Krampfanfalle  häufiger  und  steigerten  sich  bis  zu  allgemeinen  epilepti- 
formen  Gonvulsionen ,   welche  mit  Bewusstlosigkeit  einhergingen.    Pat.  ging 
nach  Montreux,  wo  sich  diese  Zustände  zwar  besserten,  doch  blieben  neural- 
gische Schmerzen  der  linken  Eopfbälfte   und  des   linken  Armes,   verbunden 
mit  Contractur  der  Flezoren,  zurück.    In  der  Schweiz  wurde  das  Neurom  von 
einem  Dr.  Boss i er  constatirt  und  als  diese  Diagnose  in  München  bestätigt 
war,   Hess  sich  Pat.  am  28.  5.  75  in  Bethanien  zur  Operation  aufnehmen. 
Am  linken  Oberarm  ist  ein  Knochencallus  zu  fühlen  und  diesem  entsprechend 
eine  spindelförmige  Verdickung  des  N.  medianus,  an  Grösse  etwa  einer  Wall- 
nuss  entsprechend.    Es  erfolgte  nun  die  Freilegung  des  N.  medianus  in  einer 
Ausdehnung   von   8  Ctm.    und  eine  Excision  des  Nerven  in  einer  Länge  von 
4  Ctm.  an  der  Stelle  der  Verdickung.    Am  1.  Juli  75   war   die  Wunde  ge- 
heilt.   Von  dem  Augenblicke  der  Operation  verloren  sich  die  Kopfschmerzen, 
die  Neuralgien  und  Contracturen  des  Armes,  sowie  die  allgemeine  Nervosität. 
—  In  diesem  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,   Herrn  K.  zu  sehen   und  zu  unter- 
suchen.   Nach  seiner  Aussage  ist  das  gute  Befinden  seit  der  Operation  con- 
stant  geblieben.    Die  dritte  Phalanx  des  dritten  Fingers  steht  in  fast  recht- 
winkeliger Anchylose,   desgleichen  die  dritte  Phalanx  des  Zeigefingers  in  ge- 
ringerem  Grade.    Letztere  ist  völlig  anästhetiscb ,   ebenso  der  Daumen  ,    wel- 
cher im  Phalangealgelenk  gerade  anchylotisch,  im  Metacarpo-PhalangeaIg«lenk 
beweglich  ist.    Die  Hand  kann  zur  Faust  geschlossen  werden.   Die  Flexoren 
sind  bis  auf  einen  kleinen  Rest  atrophirt,  während  die  Supinatoren  und  Ex- 


Bericht  ans  dem  Krankenhause  Bethanien,  umfassend  die  Jahre  1873 — 76.  663 

tensoren  in  normaler  Starke  vorhanden  sind.  Die  Hand  transpirirt  fort- 
während und  fühlt  sich  kälter  an.  Es  mass  noch  bemerkt  werden ,  dass  die 
Motilität  auch  ?or  der  Operation  nicht  geschwunden  war,  doch  ist  sie  nach 
derselben  freier  und  kräftiger  geworden.  Convulsionen  und  Kopfschmerzen 
sind  nicht  wieder  beobachtet,  doch  wird  Pat.  auf  der  linken  Seite  von  hef- 
tigen Zahnschmerzen  incommodirt.  Der  Nerv  hat  sich  an  der  Excisionsstelle 
wieder  in  geringem  Grade  verdickt.  Ein  Druck  auf  diese  Stelle  ist  empfind- 
lich, besonders  macht  sich  dabei  eine  unangenehme  Empfindung  in  der  sonst 
anästhetischen  Endphalanx  des  zweiten  Fingers  bemerkbar.  Im  Uebrigen  be- 
findet sich  Pat.  in  jeder  Hinsicht  gesund  und  kräftig.  —  Es  muss  noch 
hinzugefügt  werden ,  dass  sich  der  Tumor  als  ein  wahres  Neurom  mit  Ver- 
mehrung von  Nerven-Elementen  nach  der  Untersuchung  des  Herrn  Professor 
Virchow  herausstellte. 

2)  Frau  W.  aus  Sandow,  30  Jahre  alt.  Seit  5 — 6  Jahren  ist  in  der 
rechten  Achselhöhle  ein  kleiner  Knoten  bemerkt,  der  von  Anfang  an  nicht 
schmerzhaft  war.  Vor  2  Jahren  fing  derselbe  an  zu  wachsen.  Gleichzeitig 
stellte  sich  ein  Kriebeln  im  Daumen  und  Zeigefinger  ein ,  welches  jedoch  an 
Handarbeiten  nicht  hinderte.  Seit  Weihnachten  74  Schmerzen  in  der  ganzen 
Extremität  bis  zur  Schlaflosigkeit.  Seit  Ostern  75  Handarbeiten  unmöglich. 
Morphium -Iqjeotionen  erfolglos.  Bei  der  Aufnahme  Ende  August  75  wurde 
ein  Hübnereigrosser  Tumor  in  der  rechten  Achselhöhle  constatirt,  dessen 
Längendurchmesser  in  der  Längsaxe  des  Armes  liegt.  Die  Haut  darüber  ist 
verschiebbar,  der  Tumor  selbst  konnte  wohl  nach  den  Seiten,  nicht  aber  in 
der  Längsrichtung  fortbewegt  werden.  Auf  Druck  ist  der  Tumor  wenig 
empfindlich,  doch  treten  heftige,  in  die  Pinger  ausstrahlende  Schmerzen  auf. 
Am  2.  September  wurde  der  Tumor  freigelegt  und  die  Diagnose  eines  Neu- 
roms bestätigt  gefunden.  Derselbe  wurde  so  excidirt,  dass  auf  jeder  Seite 
ca.  1 — 2  Ctm.  des  Medianusstammes  mit  fortgenommen  wurde.  Heilung 
unter  antiseptischem  Verbände  per  primam.  Der  Tumor  erwies  sich  als  ein 
fasciculäres  Fibroneurom,  welches  von  der  Nervenscheide  ausgegangen,  die 
Nervenfasern  auseinandergedrängt  hatte,  so  dass  dieselben  zerstreut  über  den 
Tumor  hinliefen.  Sofort  waren  die  Sohmerzen  verschwunden,  doch  zeigten 
sich  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  an  der  kranken  Extremität.  Am 
1.  October  wurde  Patientin  entlassen.  —  Genauere  Daten  über  diesen  Fall, 
besonders  über  die  später  erfolgte  genaue  Untersuchung  der  nervösen  Erreg- 
barkeit durch  den  Inductions-  und  constanten  Strom  sind  in  einer  Disser- 
tation von  Dr.  W.  Schnitzer  („Ueber  traumatische  Lähmungen  der  Arm- 
nerven, speciell  des  Medianus*')  vom  18.  3.  76  genau  dargelegt.  Ueber  die 
weiteren  Schicksale  der  Patientin  ist  leider  nichts  zu  eruiren. 

Schulter-Gelenk. 

Luxationen  des  Schuler-Gelenks  wurden  nur  bei  be- 
sonderen Umständen  und  in  veraltetem  Zustande  stationär  behan- 
delt.    Im  Ganzen  sind  21  Fälle  zur  Beobachtung  gekommen.    Von 
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diesen    waren  firische  Luxationen  und  wurden   ohne  Schwierigkeit 
reponirt:    14  Fälle. 

7  waren  veraltet  und  zwar  finde  ich  in  6  Mal  die  Zeit  no- 
tirt:  5  Tage,  2  Wochen,  4  Wochen,  11  Wochen,  3  Monate,  5  Mo- 
nate. Von  diesen  6  Fällen  sind  5  reponirt  und  zwar  war  der 
einzige  Fall,  welcher  trotz  mehrfach  wiederholter  Versuche  irrepo- 
nibel  blieb,  der  von  11  Wochen,  während  die  Reduction  bei  den 
länger  luxirten  Fällen  gelang. 

Penetrirende  Wunden  des  Gelenkes:  1  Fall  (1873).  So- 
fortige Naht  mit  Silberdraht,  Bedeckung  mit  Oelläppchen.  Hei- 
lung per  primam  in  11  Tagen. 

Was  die  schwereren  Affectionen  des  Schultergelenks 
betriflFt,  so  verweise  ich  auf  die  Resections-Tabelle. 

Schulter-  und  Achselgegend. 

Fracturen  der  Scapula  und  Clavicula  12  Fälle  geheilt 

Conquassationen  der  Schultergegend,  sich  bis  auf  den 
Thorax  erstreckend  und  mit  Fracturen  des  Arms  complicirt:  2 
Fälle,  beide  im  Shock  verstorben. 

Necrosis  scapulae  3  Fälle  durch  die  Necrotomie  geheilt 
In  einem  Falle  entsprach  der  Sequester  der  ganzen  Scapula  von 
der  Spina  abwärts. 

Neubildungen:  1  Lipom  der  Schulterhaut,  1  cavemöse 
Cyste  der  Scapular-Gegend ,  1  Lipom  der  Achselhöhle  exstirpirt 
und  geheilt  —  Femer: 

P.,  m.  26  J.  Sarcom  der  Achseldrfisen  von  der  Grösse  zweier  Fauste. 
ExstirpatioD,  Drainage  unter  dem  Peotoralis  hindurch,  offene  Behaudioiig. 
Heilang  in  1 V4  Monaten. 

St.,  m.  53  J.  Kindskopfgrosses  Carcinom  der  Achseldrüsen.  Die  Ex- 
stirpation  wurde  vorgenommen,  konnte  aber,  weil  der  Tumor  die  grossen  Ge> 
fasse  einschloss,  nicht  völlig  ausgeführt  werden.  Nichtsdestoweniger  kam 
Heilung  der  Wunde  zu  Stande,  aber  Fat.  wurde  mit  einem  Lungenrecidiv 
entlassen. 

Die  utere  Eztremittt 

Fuss. 
üeher  die  Wunden  und  Quetschwunden  des  Fusses,  besonders 
der  Zehen  gilt  in  vieler  Beziehung  Dasselbe,  was  bei  den  Wunden 
der  Hand  vorausgeschickt  wurde;  doch  während  bei  der  Hand  die 
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scharfen  Instramente  überwiegen,  finden  wir  am  Fuss  meist  stumpfe 
Gewalt,  welche  derartige  Verletzungen  herbeifährt:  Ueberfahren 
von  Wagenrädern,  Auffallen  von  Ziegelsteinen  oder  anderen  schwe- 
ren Gegenstanden.  Nach  dem  obigen  Schema  lassen  wir  die  Daten 
der  4  Jahre  folgen: 

1873:  4  Fälle.  —  3  Exarticulationen:  1  Mal  aller  Zehen  im 
Metatarso-Phalangeal-Gelenk,  1  Mal  des  Hallux,  1  Mal  einer  Pha- 
lanx desselben.  —  Kein  Todesfall.  —  Complicationen :  Phlegmone 
bei  der  zuerst  erwähnten  Exarticulation.  —  Behandlung  offen  oder 
im  permanenten  Wasserbade. 

1874:  10  Fälle.  —  1  Todesfall  an  Delirium  tremens  beiAb- 
quetschung  sämmtlicher  Zehen,  die  dann  regelrecht  exarticulirt 
wurden.  Dieses  war  die  einzige  Ablation,  während  ein  Fall  mit 
der  gleichen  Verletzung  später  nach  Pirogoff  exarticulirt  wurde.  — 
Complicationen:  1  Mal  Lymphangoitis,  1  Mal  Erysipelas.  Be- 
handlung: wie  1873. 

1875:  9  Fälle  mit  4  Ablationen  von  1  oder  2  Zehen.  Kein 
Todesfall.  Complicationen:  1  Phlegmone  nach  Primär-Exarticution. 
Behandlung:  Einige  Fälle  mit  feuchten  autiseptischen  Gaze-Verbän- 
den, sonst  wie  73  und  74. 

1876:    13    Fälle.     3    Ablationen   von    1)  einer  Phalanx,    2) 

sämmtlichen   Zehen,   3)    der  2 — 5.  Zehe.     Letzterer  Fall  endigte 

lethal : 

F.,  m.  53  J.  Schwere  Quetschwunden  des  Fasses.  Fat.  arbeitet  seit 
Jahren  in  einer  Anilinfabrik.  Die  Haut,  Haare,  Nägel  sind  fuchsinroth  ge- 
färbt. Dabei  besteht  allgemeiner  Marasmus.  Frimäre  Exarticulation  yon  vier 
Zehen,  antiseptischer  Salicyl- Jäte- Verband.  Tiefe  Phlegmone  des  Fasses, 
Lympbangoitis  and  Phlebitis  des  Schenkels.  Fortlassong  des  Verbandes  and 
permanente  Irrigation.  Das  Fieber  blieb  hoch,  es  trat  Albaminarie  and  Hy- 
drops ein  and  ein  Erysipelas  führte  znm  Tode. 

Complicationen:  1  Lymphangoitis.  Behandlung:  mit  antisep- 
tischen Salicyl-Jute-Verbänden. 

Fremdkörper  im  Fuss:  3  Fälle.  In  2  Fällen  wurden  Näh- 
nadeln aus  der  Planta  durch  Präparation  entfernt  und  erfolgte  un- 
ter antiseptiseptischen  Verbänden  rasche  Heilung.  Im  3.  Fall, 
wo  ein  rostiger  Nagel  in  die  Planta  eingedrungen  war,  bestand 
bei  der  Aufnahme  Tetanus.  Derselbe  dauerte  nach  der  Extraction 
fort  und  führte  zum  Tode. 
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Verbrennangen:  27  Falle  geheilt 

Erfrierungen:  2  schwere  Fälle  (cf.  Güterbock.  1875.  No. 
1  und  6). 

Einfache  Fracturen  im  Gebiete  des  Fusses  10  Fälle  geheilt 

Gonquassatio  pedis  3  Fälle.  Alle  nach  Pirogoff  ampu- 
tirt  und  geheilt. 

Phlegmone  pedis,  darunter  mit  dieser  Complication  auf- 
genommene Verletzungen  und  Fremdkörper:  25  Fälle  behandelt 
und  geheilt 

Gongenitale  und  acquisite  Vorbildungen  der  Füsse 
wurden  im  Ganzen  28  Fälle  behandelt,  unter  welchen  20  Kinder 
und  8  Erwachsene.  In  17  Fällen  wurden  Tenotomieen  noth  wendig, 
unter  welchen  2  Mal  neben  der  Tenotomia  achillea  die  subcutane 
Durchschneidung  der  Plantar-Fascie  indicirt  war.  In  den  übrigen 
Fällen  genügten  entweder  Gypsverbände  oder  die  Anpassung  von 
Maschinen. 

Bei  den  schwereren  Fällen  von  Klumpfuss-Stellungen  erfolgte, 
wie  angegeben,  zuerst  die  Tenotomie  der  Achilles-Sehne  mit  oder 
ohne  Durchschneidung  der  Fascia  plantaris.  Alsdann  wurden  Gyps- 
verbände angelegt  und  zwar  im  8tägigen  Turnus,  wobei  dann  je- 
des Mal  die  Stellung  um  ein  Geringes  verbessert  wurde.  Zuletzt 
wurden  bei  der  Entlassung  Scarpa'sche  Stiefel  angeordnet.  Unter 
den  20  Kindern  ging  eins  an  allgemeiner  Tuberculole  und  eins  an 
Scharlach  zu  Grunde. 

Gangrän  des  ganzen  Fusses  bei  einem  Manne  von  48  J. 
in  Folge  von  Thrombose.  Amputatio  cruris  und  Heilung,  et  Gü- 
terbock. 1873.  No.  17. 

An  geschwürigen  Processen  wurden  2  Ulcera  plantaria 
(perforirte  Schleimbeutel- Abscesse)  behandelt  und  geheilt,  1  Fall 
von  Ulcus  prominens  nach  Ghopart'scher  Exarticulation.  Amputa- 
tionsliste No.  10. 

Garies  der  Fusswurzelknochen  und  Mittelfuss-Kno- 
chen  13  Fälle,  von  denen  8  mit  Auslöflfelungen  etc.  behandelt 
wurden:  6  Heilungen  und  2  Todesfälle  bei  marantischen  Kindern. 
In  5  Fällen  waren  Ablationen  indicirt  und  zwar  erfolgte  1  Mal 
Ghopart  und  3  Mal  Syme.  Alle  wurden  geheilt  entlassen. 

Unter  den  Neubildungen  fuhren  wir  einen  Fall  von  Aneurysma 
traumaticum  der  Planta  pedis  an.    Nach  Anlegung   der  Gonstric- 
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tion  warde  der  Taubeneigrosse  Tumor  eröffnet  und  von  Coagulis 
befreit.  Sodann  erfolgte  die  Ligatar  des  Gefasses  an  der  Ein- 
und  Äustritts-Stelle  mit  Gatgut    Heilung. 

Wegen  sonstiger  kleiner  Neubildungen  wurde  einmal  die  Ex- 
articulation  des  Hailax  nothwendig,  wahrend  bei  3  Fällen  die  Kx- 
stirpation  zum  Ziele  führte.  —  1  Hyxochondroma  der  Metatarsal- 
knochen:  Chopart  und  Heilung,  1  Sarcoma  calcanei:  Amputatio 
cruris^  Pyämie,  Tod.  cf.  Güterbock.  1873.  No.  24  und  1874. 
No.  6. 

Fussgelenk. 

Die  schweren  Traumen  des  Fussgelenks  werden  beim  Unter- 
schenkel besprochen.  An  dieser  Stelle  sind  nur  zu  erwähnen  12 
Fälle  von  Distorsio,  Gontusio,  Haemarthros  art.  ped.  Alle 
geheilt. 

Eiterige  Synovitis  des  Fussgelenks  wurde  2  Mal  bei 
consequenter  Eisbehandlung  und  Gypsverbänden  geheilt. 

An  Garies  des  Fussgelenks  wurden  18  Personen  behandelt. 
Mit  Hinweisung  auf  die  Amputations-  und  Resectionslisten  geben 
wir  hier  nur  folgende  Uebersicht: 

Von  18  Fällen: 

Geheilt.     Ungeheilt.    Gestorben. 

Amputirt  oder  resecirt 11  8  1  2 

Ohne  Amputation  behandelt ...      7  3  2  2 

Summa    .    .     18  11  3  4 

Die  3  nicht  geheilt  entlassenen  gaben  eine  Amputation  oder 
Nachamputation  nicht  zu.  Was  die  Verstorbenen  betrifft,  so  star- 
ben 2  nach  der  Amputation  an  Amyloid  und  Osteomyelitis  resp. 
Sepsis,  2  nicht  Amputirte  oder  Resecirte  an  Amyloid  und  Tuber- 
culose.  —  Somit  wurden  von  sämmtlichen  an  Garies  des  Fuss- 
gelenkes  Behandelten  61,1  pGt.  geheilt  und  würde,  falls  die  3 
ungeheilt  Entlassenen  sich  einer  Operation  unterzogen  hätten,  im 
günstigsten  Falle  der  Heilungs- Procentsatz  77,7  gewesen  sein. 

Unterschenkel. 
Wunden  der  Weichtheile  am  Unterschenkel  wurden  19 
Fälle  behandelt,  darunter  18  sehr  schwere  und  ausgedehnte 
Abquetschungen  und  Zerreissungen  der  Musculatur.  Von  die- 
sen gingen  3  an  Erysipelas,  Sepsis  und  Delirium  tremens  zu 
Grunde. 
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Einfache  Fracturen  des  Unterschenkels. 

Beh.    Gesl 

1)  Fractur  der  Tibia  allein  unterhalb  des  oberen  Drittels  ...      10        — 

2)  Fractur  im  oberen  Theil  der  Tibia  mit  oder  ohne  Fissar  in's 

Kniegelenk  (1  Mal  mit  Rapt.  lig.  patell.) 8        — 

3)  Fractur  der  Fibula , 5        — 

4)  Fractur  beider  Knochen  des  Unterschenkels  (7  Mal  mit  ander- 

weitigen Fracturen  oder  Wunden  complicirt) ....      83  2 

5)  Fractur  eines  oder  beider  Malloolen  mit  yerschiedenen  Luxa- 

tionsstellungen  (6  Mal  mit  anderen  Verletzungen  ver- 
bunden)       73  1 

6)  Fractur  eines  oder  beider  Schenkelknochen  über  dem  Gelenk 

mit  Fractur  eines  oder  beider  Malleolen 7        — 

Summa    .    .     186  3 

Somit   sind   im  Verlaufe   von    4  Jahren  186  einfache  Quer-, 

Schräg-,  Comminutiv-Brüche  des  Unterschenkels  behandelt  worden. 

Die  8  Todesfälle:    1)  an  Delirium  tremens,  2)  an  Tetanus,  Tris- 

mus,  3)  an  Miliartuberculoso.     Letzterer  Fall,  wie  folgt: 

H.,  m.  71  J.  Comminutive  Fractur  des  Malleolus  extemus  und  int 
Aufgenommen  5.  10.  74.  Erkrankt  8.  11.  unter  typhösen  Erscheinungen, 
die  25.  11.  zum  Tode  führen.  Obduction:  Die  Fractur  ist  consolidirt.  Hjrpo- 
stase  der  Unterlappen  beider  Lungen.  Miliare  Tuberkel  der  Leber  und  Nie- 
ren. In  der  Milz  mehrere  bis  Wallnussgrosse  weissliche  Herde ,  welche  sich 
ebenfalls  als  Tuberkelmasse  erweisen. 

Delirium  tremens  kam  im  Ganzen  9  Mal  vor,  von  welchen 
Fällen  der  eine,  oben  erwähnte  tödtlich  endete. 

Schiefgeheilte  Fracturen  6  Mal  mit  Reinfraction  und  Gyps- 
verbänden  geheilt 

Pseudarthrosen  nach  Fracturen  des  Unterschenkels  bei  3 
männlichen  Individuen  von  8,  11,  29  Jahren  wurden  einmal  durch 
Friction  der  Fragmente,  2  Mal  durch  Einfügung  von  Elfenbein- 
Zapfen  geheilt. 

Schwere  Fracturen  der  Unterschenkelknochen,  die  zwar 
nicht  als  complicirt  bezeichnet  werden  können,  die  aber  mit  ande- 
ren Erscheinungen  und  Nebenumständen  einhergingen,  welche  den 
Gefahren  der  complicirten  Fractur  mindestens  gleichkommen,  wxir- 
den  6  Fälle  behandelt.  Als  solche  Nebenumstände  waren  zu  be- 
zeichnen: 1)  Potus  nimins  und  Delirium  tremens.  2;  Ausgedehnte 
Splitterung  der  Fractur,  welche  meist  durch  eine  sehr  bedeutende 
Gewalt  zu  Stande  gekommen  ist.  3)  Starke  Quetschung  und  be- 
ginnende Gangrän  der  Haut.  4)  Ausdehntes  Blutextravasat.  5) 
Eine  verspätete  Aufnahme.  —  Es  sind  an  dieser  Stelle  jedoch  nur 
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solche  Fälle  aufgeführt,  bei  denen  wirklich  die  Fractur  eine  offene 
wurde,  alle  diejenigen,  bei  denen  es  gelang  diese  Gefahr  In  um- 
gehen, sind  den  einfachen  Brüchen  beigezählt.  Von  diesen  6  Fäl- 
len wurde  einer  conservativ  behandelt: 

F.,  m.  25  J.  Fractura  craris  sinistri  mit  äusserst  schwerer  Quetschung 
der  Weichtheile  und  colossalem  Bluterguss.  Die  Fractur  ist  durch  lieber- 
fahren  eines  mit  150  Ctr.  belasteten  Wagens  zu  Stande  gekommen,  Gan- 
grän der  Haut  und  Yeijauchung  des  Extravasats  am  1 4.  Tage,  Offene  Be- 
handlung. Es  entstand  eine  colossale  Wunde  am  Unterschenkel.  Abstossung 
mehrfacher  Fragmente.    Heilung  in  7  Monaten  mit  guter  Gebrauchsfähigkeit. 

In  den  5  übrigen  Fällen  erfolgte 

1  Mal  Amputatio  femoris  secundaria,   1  Todesfall, 

2  Mal  Amput.  crur.  secund.,  1  Todesfall, 
2  Mal  Res.  ped.  secund.,  1  Todesfall. 

Im  Betreff  des  Näheren  dieser  Fälle  verweisen  wir  auf  die 
Operatigns-Listen. 

Complicirte  Fracturen  des  Unterschenkels,  und  zwar  ohne  Be- 
theiligung des  Fussgelenks  sind  im  Verlaufe  des  Jahres  1873  —  76. 
in  toto  31  Fälle  behandelt  worden.  Davon  entfallen  auf  die  con- 
servative  Behandlung  26  Fälle  mit  einem  Todesfall  an  Delirium 
tremens.  Intermediär  und  secundär  amputirt  wurden  5  mit  2  To- 
desfallen. 

Aa  den  conservativ  behandelten  Fällen  betheiligen  sich  die 
einzelnen  Jahre  folgendermaassen: 

1873:  Offene  Wundbehandlung.  10  Fälle.  1  Todesfall  an 
Delirium  tremens.  Folgende  Complicationen  und  Zufalle:  1  Nach- 
blutung, 1  Phlegmone  mit  secundärer  Abstossung  von  Knochen- 
splittern. 

1874:  Offene  Wundbehandlung.  4  Fälle  geheilt.  In  einem 
Falle,  bei  einem  Manne  von  36  Jahren  bestand  neben  der  schwe- 
ren complicirt  -  comminutiven  Unterschenkelfractur  eine  schwere 
Fractur  des  Oberschenkels  derselben  Seite:  Offene  Behandlung.  In 
den  ersten  14  Tagen  wurde  die  Seitenlage  angewandt.  Während 
dieser  Zeit  stiessen  sich  viele  Knochensplitter  ab.  Vom  14.  Tage 
ab  wurde  ebenfalls  bei  offener  Behandlung  der  Schenkel  auf  einer 
doppelt  geneigten  Ebene  gelagert  und  vermittelst  eines  hierzu  con- 
struirten  Apparates  am  unteren  Theile  des  Oberschenkels  die  per- 
manente   Gewichts-Extension  angewandt.     Trotz  der  massenhaften 

T.  Lftogenbaek,  Arohiv  i,  Chirurgie.  XXIV.  4.  44 
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Fragmente ,  welche  sich  am  Unterschenkel  abstiessen ,  erfolgte  voll- 
ständige Consolidation ,  Verkürzung  von  2",  gute  Gehfahigkeit 

An  Gomplicationen  und  Zufällen  ist  nur  einmal  die  Excision 
einer  schmerzhaften  Narbe  nach  der  Heilung  zu  erwähnen. 

1875:  Behandlung  wie  oben.  8  Fälle  geheilt.  Gomplicatio- 
nen 1  phlegmonöses  Erysipelas: 

F.,  m.  40  J.  Schussfractor  der  linken  Tibia  (Bächsen-Sprengkugel). 
Eingang  rand  4  Ctm.  im  Durchmesser  an  der  Innenseite  der  Tibia.  Ausgang 
3  Ctm.  davon  entfernt  an  der  Aussenseite.  Ausserdem  noch  2  Oeffnungen 
darch  abgesprengte  Kugel-  oder  KnocbenCragmente :  Dilatation  der  Wanden 
and  Drainage.  Tamponnade  mit  Carbolölgaze.  Aeusserst  schweres  Erysi- 
pelas phlegmonösem  mit  septischen  Erscheinungen ,  die  sich  nach  multiplen 
Incisionen  zurückbilden.  Heilung  mit  Pseudarthrose  in  6  Monaten.  Später 
durch  Einfügung  von  Elfenbeinstiften  völlig  geheilt. 

1876:  Ausschliesslich  antiseptische  Behandlung:  9  Fälle  ge- 
heilt. —  1  Nachblutung,  1  Abscedirung  der  Fracturstelle  und  Ab- 
stossung  von  Fragmenten ,  1  secundäre  Resection  der  vorstehenden 
Tibia-EcKe. 

ComplicirteUnterschenkelfracturen  mit  Betheiligung 
des  Fussgelenks  15  Fälle,  von  denen  5  conservativ  (d.  h.  ohne 
Amputation  oder  Resection  des  Fussgelenks)  behandelt  wurden. 
Unter  diesen  1  Todesfall  an  Tetanus-Trismus: 

1)  H.,  m.  60  J.  Complicirte  Fractur  und  Luxation  des  Fassgelenkes. 
Abbruch  des  Malleolus  ext.,  Gelenkfläche  der  Tibia  aus  der  3  Ctm.  langen 
Wunde  prominirend.  Auswaschung  des  Gelenkes  mit  CarboUösang,  Naht  der 
Wunde,  gefensterter  Gypsverband,  Bedeckung  mit  Oelgaze.  Heilung  per 
primam. 

2)  6.,  m.  43  J.  Fract.  complicata  oomminutiva  art.  ped.  Tod  an 
Trismus. 

3)  Seh.,  m.  22  J.  Fract.  compl.  art.  ped.  mit  Luxation  des  Fusses 
nach  innen,  Fract.  des  inneren  Malleolus,  Abreissung  des  Lig.  lat.  ext.  Der 
Malleolus  externus  prominlrt  aus  der  3  Zoll  1.  Hautwunde.  Behandlung  wie 
oben.    Heilung  per  primam. 

4)  F.,  m.  21  J.  Fract.  art.  ped.  compl.  Prominenz  des  Mail.  int.  und 
comminutive  Fractur  der  Fibula:  Dilatation  der  Hautwunde,  Reposition  der 
Tibia.  Behandlung  wie  oben.  Leichte  Phlegmone.  Mehrere  Incisionen. 
Heilung  mit  Versteifung.     Gute  Gebrauchsfähigkeit. 

5)  B.,  m.  40  J.  Fract.  compl.  comminut.  art.  ped.  sin.  mit  Perforation 
der  fracturirten  Tibia.  Antiseptischer  Verband.  Heilung  per  primam  ohne 
Reaotion. 

Die  übrigen  operativ  behandelten  Fälle  vertheilen  sich,  wie  folgt : 
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Res.  art  ped.  prim.    .    .    . 

„      „      „     intermed.  .    • 

„      ,,      f,     secund. 
Amp.  cmr.  prim 

„        „     secnnd. 

„      femor.  transcondy].  prim 

Summa 


2,  gestorben    1 

1.  „           1 

1,  „  - 

3,  „  1 

2,  w  - 
1,  „         - 


10,    gestorben    3. 

Die  traumatische  Eröffnung  des  Fussgelenks  ohne  Fractur 
wurde  1  Mal  (offen  1874)  behandelt  und  geheilt. 

Conquassatio  cruris  oder  Conquassatio  pedis  et  ar- 
ticulaJ;ionis  pedis  19  Fälle,  unter  welchen  2  Fälle  von  Conquas- 
satio cruris  utriusque.  Von  diesen  wurden  18  Fälle  primär  oder 
secundär  amputirt  am  Ober-  oder  Unterschenkel  mit  5  Todesfallen, 
darunter  die  eine  Doppel-Amputation.  Der  nicht  amputirte  Fall 
starb  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Unter  den  Amputirten 
war  ein  Fall,  bei  welchem  14  Tage  nach  der  Amputatio  femoris 
transcondyl.  prim.  des  einen  Schenkels  die  secundäre  Fussgelenks- 
resection  des  anderen  erfolgen  musste.     Tod  an  Sepsis. 

Somit  kamen  unter  19  Zermalmungen  eines  oder  beider  Un- 
terschenkel 6  Todesfalle  vor.  Von  diesen  starb  der  eine  sofort 
nach  der  Aufnahme  an  Anaemie  und  Shock  und  war  bei  demselben 
eine  Ablation  nicht  mehr  ausführbar. 

Phlegmone  des  Unterschenkels  20  Fälle,  darunter  meh- 
rere sehr  schweren  Falle  von  Erysipelas  phlegroonosum  und  Phleg- 
mone gangraenosa,  2  Todesfälle  bei  alten  marantischen  Individuen 
an  Delirium  tremens  und  Inanition.  —  Die  Behandlung  war  bis 
in  die  letzte  Zeit  mit  möglichst  ausgiebigen  Incisionen,  Drainage, 
häufigen  Verbänden  mit  Chlorwasser-Gaze  oder  permanenter  Irri- 
gation. 

Wegen  Ulcus  cruris  kamen  am  Unterschenkel  2  Amputatio- 
nen vor.  Es  waren  colossale,  unheilbare  Ringgeschwüre  mit  Ele- 
phantiasis des  Unterschenkels.    Beide  Fälle  wurden  geheilt. 

Ferner  2  Nachamputationen  wegen  Ulcus  prominens  und 
conischer  Stümpfe  nach  Amputationen,  die  ausserhalb  des 
Krankenhauses  gemacht  waren. 

Periostitis,  Ostitis  und  Necrose  der  Unterschenkelkno- 
chen 16  Fälle,  darunter  8  Necrotomien,  einmal  die  Extraction  der 
ganzen  necrotischen  Fibula  bei  einem  Mädchen  von  15  Jahren. 
Alle  geheilt. 

44* 
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Eiterige  Bursitis  praepatellaris  4  Fälle,  antiseptisch  be- 
handelt und  schnell  geheilt,  von  der  Bursa  ausgehende 

Phlegmone  praepatellaris  6  Mal  behandelt  und  geheilt, 
Phlegmone  der  Kniekehle  und  Umgebung  8  Fälle  geheilt. 

Neubildungen  derümgebung  des  Kniegelenks:  2Fälle: 

1)  P.,  m.  35  J.  Apfelgrosser  Tnmor  an  der  Innenseite  des  Gelenkes, 
hart,  derb,  nicht  flactuirend,  in  der  letzten  Zeit  gewachsen.  Nach  dem  Hant- 
schnitt  erwies  sich,  dass  der  Tumor  Taricöser  Natur  sei.  Derselbe  war  mit 
Goagulis  verschiedener  Daten  gefällt.  Exstirpation  des  Tumors,  Ligatur  der 
KU-  und  abführenden  Vene  mit  Catgut.  Antiseptischer  Verband.  Heilung  bis 
auf  einen  kleinen  Hautdefect  per  primam. 

2)  (1873)  A.,  m.  31  J.,  seit  8  Monaten  Aneurysma  der  Kniekehle, 
welches  bei  der  Aufnahme  die  Grosse  eines  Hühnereies  bat.  Eine  darch 
5  Wochen  angewandte  Compression  der  Art  femoralis  in  der  Schenkelheoge 
vermittelst  eines  hierzu  construirten  Compressoriums  erwies  sich  als  vergeb- 
lich. Es  wurde  daher  zur  Ligatur  der  A.  fem.  unter  dem  Sartorius  geschrit- 
ten. Die  Pulsationen  des  Tumors  hörten  sofort  auf,  doch  zeigten  sich  2  Tage 
nach  der  Operation  die  Erscheinungen  einer  acuten  Endocarditis  ulcerosa.  Am 
7.  Tage  nach  der  Ligatur  trat  Gangrän  des  linken  Fusses  ein,  am  13.  Tage 
der  Tod. 

Die  Obduction  ergab  ausser  der  Endocarditis  des  linken  Herzens  einen 
für  das  Alter  des  Fat.  höchst  ungewöhnlichen  Grad  von  atheromatöser  Ent- 
artung der  Gefässe. 

An  pathologischen  Affectionen  des  Kniegelenks  sind  zu  er- 
wähnen: 

Gonitis  acuta:  30  Fälle  geheilt. 

Gonitis  chronica  16  Fälle.  2  Todesfalle  eines  Erwachse- 
nen an  Phthisis,  eines  Kindes  an  Diphtherie. 

Gonitis  fungosa,  Arthromeningitis  hyperplastica  9 
Fälle:  1  Todesfall  (Kind)  an  Pneumonia  crouposa.  Derartige  Ge- 
lenk-Aflfectionen  wurden  mit  Ferrum  candens  (bisweilen  auch  Em- 
plastrum  Hydrargyri)  und  Gypsverbänden  behandelt 

Haemarthros  genu  bei  Haemophilie  1  Fall  geheilt. 

Synovitis  purulenta  1  Fall  nach  Dysenterie  geheilt  (Gyps- 
verband  und  Eis). 

Caries,  Arthrocace  genu,  kurz  Vereiterungen  des  Knie- 
gelenks mit  fistulösen  Processen  wurden  in  toto  25  Fälle  behan- 
delt.    Dieselben  yertheilten  sich  folgendermassen: 

7  Fälle ,  bei  denen  mit  Ausnahme  von  Streckungen  und  ober- 
flächlichen Auslöffelungen  keine  Operation  indicirt  war.  Alle 
geheilt. 
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1  Fall,  wo  die  Panction  gemacht  wurde  (Frau  von  33  Jah- 
ren). Die  Function  ergab  Jauche.  Amputation  abgelehnt.  An 
Erysipelas  verstorben. 

1  Fall  von  eitrig  fistulöser  Gonitis  bei  einem  Kinde  von  13  J., 
verbunden  mit  Subluxatio  tibiae  und  Contractura  genu.  Nach 
Eröffnung  des  Gelenks  wurde  die  Epiphyse  der  Tibia  necrotisch 
gefunden  und  extrahirt.     Heilung  mit  gestreckter  Anchylose. 

16  Fälle  wurden  operativ  behandelt;  darunter  Todesfalle  an 

Phthisis  und  Tuberculose     4, 
Sepsis 2. 

Von  den  10  (durch  Operation)  Geheilten  war  bei  3  die  Re- 
sectio  genu  und  bei  7  die  Ablatio  femoris  gemacht,  nachdem  2 
Mal  die  Resection  ohne  Erfolg  gewesen  war. 

Somit  wurden  von  25  an  Caries- Vereiterung  des  Kniegelenks 
behandelten  —   18  Fälle  geheilt. 

Der  Oberschenkel. 

15  Verwundungen  der  Weichtheile.  Wie  auch  an  an- 
deren anatomischen  Regionen  bestimmte  Verwundungs- Instrumente 
vorwalten,  so  sind  es  am  Oberschenkel  meist  tiefe  Stiche 
mit  spitzen  und  schneidenden  Instrumenten  (Messer,  Sichel, 
Sense  etc.). 

Von  15  Fälle  wurden  13  geheilt,  darunter  ein  Stich  mit  einer 
spitzen  Eisenstange,  das  ganze  Bein  durchdringend.  Antisept.  Ver- 
band :  Erysipelas  und  Eiterung  aus  der  Tiefe.  Mehrere  Incisionen  und 
Drainage.  Heilung.  —  Dies  war  die  einzige  Complication  unter 
den  geheilten  Fällen.  —  Der  Verlauf  der  2  verstorbenen  Fälle, 
wie  folgt: 

1)  M.  24  J.  Stich  in  den  Oberschenkel,  Handbreit  über  dem  Knie- 
gelenk an  der  Innenseite.  Die  sehr  starke  Blutung  konnte  in  der  Wunde 
nicht  gestillt  werden:  Ligatur  der  Art.  fem.  unter  dem  M.  sartorios.  Phleg- 
mone am  Oberschenkel,  Thrombose  der  Vena  fem.  und  pyämische  Infec- 
tion.    Tod. 

2)  Mann  von-32  Jahren.  Stich  in  den  Oberschenkel  (wie  im  ersten 
Fall)  mit  der  Sense.  Es  trat  eine  arterielle  Blutung  ein  und  der  zugerufene 
Arzt  legte  die  Esmarch^sche  Constriction  an,  womit  Fat.  20  Stunden  per 
Bahn  transportirt  wurde.  Es  muss  zunächst  erwähnt  werden,  dass  dieselbe 
in  keiner  Weise  schädlich  gewesen  war,  und  es  traten  dieselben  Erschei- 
nungen bei  Lösung  des  Schlauches  ein,  als  wenn  derselbe  nur  kurze  Zeit  an- 
gelegt gewesen  wäre.    Die  Schmerzen  waren  allerdings  während  dieser  Zeit 
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4  Fälle  von  Fractura  femoris  male  sanata,  einmal  dop- 
pelseitig, wurden  durch  Reinfraction  und  Extension  im  Schneider- 
Mennel,  sowie  Gypsverband  geheilt. 

4  complicirte  Fracturen  des  Oberschenkels  wurden  bei 

Extension  und  gleichzeitigem  antiseptischem  Verbände  ohne  Com- 

plicationen  geheilt.    Darunter  der  folgende  Fall: 

H.,  m.  53  J.  Ueberfahren.  Schwere  comminative ,  complicirte  Fractar 
des  Femur.  Von  dem  zersplitterten  Oberschenkel,  welcher  1  Vj  Mal  um  seine 
Axe  gedreht,  ist  das  spitzige  obere  und  das  stumpfe  untere  Ende  3  und  1  Gtm. 
durch  die  Haut  gedrungen.  Ausserdem:  Fractura  antibrachii  sin.,  Luxatio 
humeri  d.  —  Geheilt  in  3  Monaten. 

Conquassatio  femoris  4  Fälle,  von  denen  eine  Frau  von 
75  Jahren  mit  Zermalmung  beider  Oberschenkel  nach  einer  Stunde 
gestorben.    Von  3  Amputirten  wurde  einer  geheilt. 

Phlegmone  femoris  9  Fälle  geheilt  Thrombose  and 
Phlebitis  der  Schenkelvenen  4  Fälle.  1  Todesfall  an  jauchiger 
Thrombophlebitis  puerperalis. 

Periostitis  femoris  11  Fälle.  Darunter  5  abscedirend  und 
mit  Incision,  resp.  Drainage  behandelt  1  Todesfall  an  Diphthe- 
ritis  bei  einem  Kinde  von  V4  Jahren. 

Necrosis  femoris  11  Fälle  geheilt    Darunter  die  folgenden, 

näher  zu  beschreibenden  Fälle: 

S.,  m.  9  J.,  hat  eine  Osteomyelitis  femoris  überstanden,  die  zur  Total- 
Necrose  geführt  hat.  Von  der  Hinterseite  führt  eine  Fistel  zu  dem  Sequester, 
welcher  oben  gelöst,  unten  mit  der  Epiphyse  zusammenhängt.  Von  der  Bil- 
dung einer  Sequestral-Kapsel  ist  nichts  zu  verspüren.  —  Nachdem  die  spon- 
tane Lösung  erfolgt,  wurde  der  Sequester  extrahirt  und  in  die  Periosthöhle 
eine  Metallspirale  eingelegt.  Gleichzeitig  wurde  am  Unterschenkel  eine  per- 
manente Extension  durch  Gewichte  ausgeübt.  Hierdurch  gelang  es,  eine  Re- 
generation des  Femur  und  zwar  in  normaler  Länge  zu  erzielen.  Pat.  wurde 
nach  einem  Jahre  geheilt  entlassen.  —  Ein  anderer  Knabe  von  13  Jahren 
wurde  ebenfalls  mit  Necrosis  femoris  und  seoundärer  Veijaucbung  des  Knie- 
gelenkes aufgenommen :  Amputatio  femoris  in  der  Mitte,  nachdem  einige  Tage 
vorher  eine  Spontanfractur  der  Todtenlade  eingetreten  war.  \S''ährend  die 
Amputationswunde  heilte ,  trat  Necrose  der  zurückgebliebenen  Sequestral- 
Kapsel  und  Vereiterung  des  Hüftgelenkes  ein:  Exarticulation  des  Femur- 
stumpfes  im  Hüftgelenk  mit  dem  bei  Resectio  coxae  üblichen  Schnitt.  Pat. 
wurde  völlig  geheilt  entlassen  (cf.  Güterbock,  1873,  No.  13  u.  14). 

Osteomyelitis  acuta  spontanea  femoris  1  Fall  bei  einem 
Mädchen  von  19  Jahren  geheilt.    Doch  bestand  bei  der  EnÜassnng 
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eine  bedeutende  Auftreibung  des  Femurs,  so  dass  eine  Necrose  in 

Aussicht  zu  nehmen  war. 

Amputations-Stümpfe  des  Oberschenkels  kamen  2  Mal  zur 

Correction.    Der  eine  wurde  durch  Besection  des  Knochenstumpfes 

geheilt,  der  andere: 

M.,  m.  23  J.  Ampntatio  femoris  transoondjiica  wegen  Verjauchang  des 
Kniegelenkes  in  Wellington ia  (Neuseeland).  Bei  der  Aufnahme  ist  der  ganze 
Knochenstumpf  cariös,  osteoporotisch  und  zum  Theil  necrotisch  und  dieWeich- 
theile  mit  massenhaften  Fisteln,  Taschen  und  Senkungen  durchsetzt.  Es  wird 
massenhaft  Jauche  entleert  und  Pat.  bat  in  diesem  Zustande  (24  Gran  Mor- 
phium pro  die  nehmend)  die  Reise  von  Neuseeland  hierher  gemacht.  Es  er- 
folgte eine  Resection  des  Knochen  stumpfes  und  mehrfache  Incisionen,  Auslöf- 
felungen und  Drainagen  der  Eiter- Verhaltungen.  —  Pat.  war  Ende  1876 
noch  in  Behandlung,  ist  aher  später  an  Inanition  zu  Grunde  gegangen. 

Neubildungen  der  Weich theile  4  Mal  exstirpirt  und  geheilt. 

Die  schweren  Geschwülste  des  Femurknochens  sind  bei  den  Abla- 

tionen  erörtert. 


Hflftgelenk  und  Umgebug. 

Die  Fälle  von  Coxitis  vertheilen   sich    folgendermassen    auf 
das  Alter  und  das  Geschlecht: 


H. 

W. 

Sa. 

1—10  Jahre    . 

.    .     U 

12 

26 

11-20      , 

.      6 

6 

11 

21-30      , 

.    .      2 

4 

6 

31-40      ,        . 

.      1 

3 

4 

22  25  47 

lieber  das  40.  Jahr  hinaus  sind  keine  Fälle  von  Coxitis  beob- 
achtet worden.  Im  Allgemeinen  überwiegt  das  weibliche  Geschlecht 
um  ein  Geringes.  Was  aber  die  einzelnen  Decennien  betrifft,  so 
überwiegt  im  ersten  das  männliche,  vom  zweiten  ab  das  weibliche 
und  zwar  mit  jedem  Decennium  mehr.  Somit  scheint  nach  den  in 
Bethanien  zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  die  Empfänglichkeit 
far  Coxitis  mit  den  Decennien  zu  sinken,  jedoch  beim  männlichen 
Geschlecht  mehr  als  beim  weiblichen.  Im  ersten  Decennium  kamen 
2  Todesfalle  an  Scharlach  und  Dipbtheritis  vor.  —  Die  Behand- 
lung war  ausnahmslos  die  Gewichtsextension.  Später  wurden  die 
Patienten  mit  Taylor 'scher  Maschine  entlassen. 

Caries  und  Vereiterung  des  Hüftgelenkes  wurde  11  Mal 
behandelt.    Davon  wurden  5  nicht  resecirt,  während  bei  6  Fällen 
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die  Reseciion  in  Anwendung  kam.  —  Von  den  ersteren  wurden  2 
geheilt  und  3  blieben  im  Bestände.  Von  den  Resectionsfallen  wur- 
den 4  geheilt,  2  starben,  so  dass  in  toto  von  1 1  Fällen  6  geheilt 
wurden,  3  im  Bestände  verblieben  und  2  zu  Grunde  gingen  (cf.  Re- 
sectio  coxae). 

An  penetrirenden  Wunden  des  Hüftgelenkes  wurde 
1  Fall  (1873)  behandelt  und  geheilt. 

An  Luxationen  des  Hüftgelenkes  kamen  folgende  Fälle 
zur  Beobachtung: 

1)  T. ,  m.  15  J.  Luxatio  femoris  ischiadica  inveterata:  Reposition, 
Gypsverbände.  Heilung.  —  Nach  2  Monaten  mit  einer  Recidiy-Luxation  auf- 
genommen: Redaction  und  Extension  im  Bonnet^schen  Drahtkorb.   Heilung. 

2)  u.  3)  Männer  von  16  und  72  Jahren.  Luxatio  femoris  iliaca.  In 
beiden  Fällen  Reposition  und  Heilung. 

3)  u.  4)  Mädchen  ron  5,  Mann  von  17  Jahren.  Luxatio  femoris  ischia- 
dica, im  ersten  Falle  seit  1 1  Tagen.    Reposition  und  Heilung. 

5)  S.,  f.  15  J.  Luxatio  fem.  ischiadica  sin.  inveterata,  seit  ca.  2  Mo- 
naten. Diese  Luxation  erweist  sich  als  irreponibel,  da  die  Pfanne  völlig  aus- 
gefällt und  die  Ränder  resorbirt  sind :  Verbesserang  der  Stellung.  Entlassung 
mit  Taylor*scher  Maschine,  guter  Gehfähigkeit,  Verkürzung  von  1  Ctm. 

6)  u.  7)  Männer  von  2 1  und  24  Jahren.  Luxatio  obturatoria  und  ischia- 
dica. Beide  Fälle  wurden  bald  nach  der  Luxation  reponirt.  Jedoch  stellten 
sich  hier  wie  da  einige  Zeit  nach  der  Reposition  die  Erscheinungen  der  Coxitis 
ein.    Heilung  im  Extensionsverbande. 


Jonen,  Ezarticolationen  und  Resectionen. 

In  BetreflF  der  Amputationen  und  Exarticulationen  tnuss  vor- 
ausgeschickt werden,  dass  dieselben,  soweit  sie  in  die  Jahre  1873 
bis  1876  fallen,  schon  veröfifentlicht  sind  und  zwar  in  der  Arbeit 
von  Dr.  P.  Güterbock  (v.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXIL, 
S.  80:  «üeber  die  in  den  Jahren  1872—75  in  der  Kranl^enanstalt 
Bethanien  zu  Berlin  verrichteten  grösseren  Amputationen*).  Es 
bleiben  somit  hier  nur  die  Amputationen  von  1876  und  die  Re- 
sectionen von  1873—76  zu  besprechen  übrig. 

Operationen,  welche  anderen  voraufgegangen,  sind  nur  bei  der 
definitiven  beiläufig  erwähnt,  so  dass  jeder  Fat.  nur  einmal  aufge- 
führt ist. 
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I.  AmputatioDon  und  Exarticulationen  des  Jahres  1876*). 


s 

0 


ja 
«)  S  kl 


Krankheit 

oder 
Verletzung. 


Art 
und  Methode 
der  Ablation. 
Nachbehand- 
lung. 


Verlauf  und  Complicationen 
vor  und  nach  der  Ablation. 


Ausgang 

und 
Dauer  der 
Behand- 
lung. 


1 


8 


L. 

f. 

79 

K. 
m. 
43 

W. 

f. 
71 

L. 
m. 
22 


G. 
m. 
22 

L. 

m. 
26 


W. 
m. 
26 


Seh. 
m. 
31 


B. 
m. 
22 


Verjauchtes 

Chondrosar- 

com  der  Hand. 

Conquassatio 

man  US  vor  48 

Stunden. 

Caries  u.  Ver- 
jauchung  des 

Eilenbogen- 
gelenkes. 

Luxatio  et 
Fractura  com- 
plic.  art.  cubiti 


Conquassatio 
bi'achii  dextri. 


Fract.com  min. 
antibrachii 
utriusque, 

Fract  oss.  nasi 

Conquassatio 

brachii,  Fract. 

commin.  com- 

plic.  cruris  d. 

Anämie  und 

Shock. 
Conquassatio 
brachii  42  St. 
vor   der  Auf- 
nahme.   Pota- 
tor strenuus. 

Osteosarcoma 
cruris,  ver- 
jaucht. 


P.  Exart.  ma- 
tt US.  —  Antis 
Verb.  (Carbol 

jute). 
I/II  Exart.  ma- 
nus.  —  Antis. 
Verb.  (Salicyl- 

jute). 
P.  Amput.  hu 
meri    (Cirkel- 

schnitt). 

Antis.  Verb. 

I.  Amput  hu- 

meri    (Cirkel- 

schnitt). 
Antis.  Verb. 

I.  Amput.  hu- 
meri  (zw.  ob.  u. 
mittl.  Drittel). 

Antis.  Verb, 
n.  Amput.  hu- 
meri.      Oflfene 

Behandlung. 


[.    Exarticula- 
tio  humeri. 
Offene  Beh. 


I/II.  Exarticu- 
latio  humeri. 
Antis.  Verb. 


P.  Amp.  cmr. 
(zwisch.  ob.  n. 
mittl  Drittel). 
Antis.  Verbd., 
Naht,Drainage 


Reactionsloser  Verlauf  bis 
zur  Heilung.  Dann  Sehnen- 
Nekrose  an  der  Beugeseite. 

Fieberloser  Verlauf  und 
Heilung  fast  per  primam. 


Reactionsloser  Verlauf  u. 
Heilung  per  primam. 


Die  Resection  wegen  aus- 
gedehnter Zerreissung  der 
Weichtheile  unmöglich.  Fie- 
berfreier Verlauf  und  Ver- 
klebung in  der  Tiefe. 

Normaler  Verlauf  (am  Ende 
des  Jahres  als  fast  geheilt 
im  Bestände  verblieben). 

Amputirtweg.  Verjauchung 
der  Fractur  in  Folge  schwe- 
ren Deliriums  und  Jactation 
der  Arme.  Septische  Er- 
scheinungen. 

Verjauchung  d.  Fractur  am 
Unterschenkel  und  Perfora- 
tion in'sFobsgelenk.  Pyämie. 


Normale  Heilung  u.  Fort- 
lassung des  Verbandes.  Ent- 
wickelung  einer  Senkung  in 
der  Gegend  der  Scapula. 
Nach  Anlegung  einer  Gegen- 
öflfnung   Frost   und   Sepsis. 

Hohes  Fieber  u.  Blutung 
unter  die  Hautlappen.  Lö- 
sung der  Nähte  und  Fort- 
lassung des  Verbandes.  Nor- 
maler Verlauf. 


Geheilt  in 
66   Tagen. 

Geheilt  in 
34  Tagen. 

Geheilt  in 
43  Tagen. 

Geheilt  in 
55  Tagen. 


Geheilt 
(14  Tage). 


Geheilt  in 
6  Monaten. 


Gestorben. 


Gestorben 

nach     1  Vi 

Monaten. 


Geheilt  in 
2  Monaten. 


*)  Abkürzungen:    P.  =  pathologisch,   I.  =  traumatisch  primär,    I/II.  = 
traumatisch  intermediär,  II.  tr.  secundär,  0.  B.  s=  offene  Behandlung. 
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1^ 

S 

a 

0 


«)  o  fr! 


Krankheit 

oder 
Yerletsang. 


Art 
und  Methode 
der  Ablation. 
Nachbehand- 
lung. 


Verlauf  und  Complicationen 
vor  und  nach  der  Ablation. 


AnsgaDg 

und 
Daner  der 
Behand- 
lung. 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


19 


G. 
m. 
24 


K. 
m. 
80 

J. 
m. 
49 

B. 
m. 

5V« 

H. 
t 
29 

G. 
f. 
22 


R. 
f. 
39 


Z. 

m. 

IIV4 


K. 

m. 
12 


B. 

m. 

6 


Ulcus  promi- 
nens nach 
Chopart- 

scher  Exarti- 
calation. 

Conquassatio 

cruris  sinistri. 


Conquassatio 

pedis  et  art. 

ped. 

Conquassatio 
pedis  et  cruris. 


Fraot.  compli- 
cata comminu- 
tiva  art  ped. 

Fract  commi- 
nutiva  compl. 
cmris  sin. 


P.  Amput  cru- 
ris snpramall. 
Antis.  Yerbd., 
Naht,Drainage 

I.  Amput  crur. 
(zwisch.  ob.  a. 
miUL  Drittel). 
Antis.  Yerbd. 
L  Amput  crur. 
(swisch.  ob.  u. 
miUl.  Drittel). 
Offene  Beh. 
I.  Amput.  crur. 
(Mitte).  Antis. 
Verband. 

O.  Amp.  crur. 
Offene  Beh. 


II.  Amp.  crur. 

(Mitte).  Offene 

Behandlung. 


Colossal.  Epi- 
thelial -  Carci- 
nom  des  Unter- 
schenkels mit 
Zerstörung  der 
Tibia  und  des 

Talus. 
Caries  art  pe- 
dis et  cmris. 


Osteosarcoma 

condyl.  fem.  et 

genu. 

Caries  art. 
genu. 


P.  Amput.  fem. 

transcondyl. 

Antis.  Verbd. 


P.  Amput  fem. 
(zw.  mittl.  u. 
unter.  Drittel). 
Carboijute- 
verband. 
P.  Amput.  fem. 
(zw.  mittl.  u. 
unter.  Drittel). 
Antis.  Verbd. 

P.  Amput.  fem. 
Offene  Beh. 


Blutungen  aus  dem  Kno- 
chenmark. Lösung  der  Naht 
und  offene  Behandlung.  Nor- 
maler Verlauf. 

Reactionsloser  Verlauf  u. 
Heilung  per  primam  (blieb 
im  Bestände). 

Anhaltendes  Delirium.  — 
Normaler  Heil ungsverlauf  bis 
auf  Ringnckrose. 

Sägeflächennekrose,  sonst 
normaler  Verlauf. 


Am  21.  Tage  wegen  Ery- 
sipelas  phlegmonös,  und  Te- 
tanus Trismusamputirt.  Hei- 
lungsverlauf normal. 

Die  complic.  Fractur  mit 
an tisept.  Juteverband  behan- 
delt Eiterung  im  Fussge- 
lenk.  Besect  art  ped.  am 
23.  Tage.  Eiterung  im  Ge- 
lenk zwischen  Talus  u.  Cal- 
caneus.  Amputation  am  34. 
Tage.  Normale  Heilung. 

Wegen  der  Contractur  im 
Hüftgelenk  musste  d.  Stumpf 
sehr  hoch  gelagert  werden. 
Partielle  Gangrän  des  Haut- 
lappens, sonst  normaler 
Verlauf. 

Sehr  elendes,  durch  lange 
Eiterung  heruntergekomme- 
nes Kind,  ging  am  8.  Tage 
an  Osteomyelitis  und  Sepsis 
zu  Grunde. 

Fieberfreier  normaler  Ver- 
lauf und  Heilung  der  Wunde 
in  4  Wochen.  Verstorben  an 
Recidivsarcom  der  Lunge. 

Normaler  Wundverlauf. 


Geheilt  in 
4  Monaten. 


Geheilt  in 
2  Vi  Monat 


Geheilt  in 
6  Vt  Monat 


Geheilt  im 
Bestände 
verblieben 
(SVfMon.). 
Geheilt  in 
3  Vi  Monat 


Geheilt  in 
3  Vs  Monat 


Geheilt  in 
3  Monaten. 


(restorben 

am  8.  Tage 

nach  der 

Amputat 

Heilung  d. 
Amputat 
Geätorb.an 
Recid.nach 
3  Monaten. 
Geheilt  in 
6  Monaten. 
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B 
B 

13 


«  g  *: 


Krankheit 

oder 
Verletzung. 


Art 
und  Methode 
der  Ablation. 
Nachbehand- 
lung. 


Verlauf  und  Complicationen 
vor  und  nach  der  Ablation. 


A  usgang 

und 
Dauer  der 
Behand- 
lung. 


20 

F. 

m. 

10 

21 

V. 

m. 

27 

22 

H. 

f. 

23 

23 

L. 

m. 

80 

24 

S. 

m. 

28 

25 

R. 

m. 

IIV. 

Caries  genu. 
Drohende  Per- 
foration. 


Gonquassatio 
crurisd. — Co- 
Icssaler  Blut- 
verlust vor  der 
Aufnahme. 
Gonquassatio 
crurisd.  et  pol- 
licis  d. 

Fract.   compL 

cruris  4  Gtm. 

üb.  dem  Fuss- 

gelenk. 


Fract.  cruris 
comm.  compl. 

und  schwere 

Quetschung 
des  r.  Fasses. 
Delirium  trem. 
Osteosarcoma 
femoris  (Mitte 

des  Femur). 


RAmputfem. 

transcondyl. 

Antis.   Verbd. 

mitSalicjljute 

I.  Amput.  fem. 

(Mitte).  Antis. 

Verband. 


I.  Amput.  fem. 
transcondyl.et 
Exart.  poUicis. 
Antis.  Verbd. 
I/II.  Amp.  fem. 

transcondyl. 

Offene  Beh. 


IL  Amput  fem. 

(Mitte)  am  16. 

Tage.     Offene 

Behandlung. 


P.  Exart.  fem. 
mit  Amputa- 
tionsschnitt  u. 
Resection  des 
erkrankten  Fe- 
morstumpfes. 
Antis.  Verbd. 


Der  Amputat.  ging  Drai- 
nage des  Gelenkes  voraus. 
Nach  der  Amputat.  norma- 
ler und  fieber loser  Verlauf 
in  14  Tagen. 

Der  Tod  erfolgte  einige 
Stunden  nach  der  Amputa- 
tion an  Anaemie. 


Normaler  Heilungsverlauf 
beider  Wunden. 


Primäre  Resection  der  pro- 
minirenden  Tibia.  0.  B. 
Osteomyelitis  tibiae  u.  Sep- 
sis. Amputation  am  6.  Tage. 
Fortdauer  der  Sepsis,  Blu- 
tungen aus  dem  Knochen- 
mark. Obduction:  Osteo- 
myelitis femoris. 

Amputirt  wegen  Gangran 
des  Fusses  und  der  Haut 
des  Unterschenkels.  Nor- 
maler Wundverlauf.  Resec- 
tion des  Stumpfes. 

Trotzdem  der  Blutverlust 
bei  der  Operation  gering  ge- 
wesen war,  ging  das  schwäch- 
liche Kind  am  Tage  nach  der 
Operation  an  GoUapsersohei- 
nungen  zu  Grunde.  Obduc- 
tion nicht  gestattet. 


Geheilt  im 

Bestände 

verblieben 

(8V,  Mon.). 

Gestorben 
am  Tage  d. 
Aufnahm. 


Geheilt  in 
4Vt  Mon. 


Tod  am 
11.  Tage. 


Geheilt  im 

Bestände 

verblieben 

(4  Monate). 


Gestorben 

24  St  nach 

der  Exarti- 

culation. 


Somit  sind  im  Jahre  1876  25  grossere  Ablationen  gemacht 
worden.  Von  diesen  wurden  als  geheilt  entlassen  oder  verblieben 
als  fast  geheilt  im  Bestände:  18  Fälle,  oder  —  wenn  das  Morta- 
litäts-Verhältniss  der  Ablationen  als  solche  berücksichtigt  werden 
soll  —  19  Fälle,  da  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  der  mehrere 
Monate  nach  der  Amputation  und  längere  Zeit  nach  der  Heilung 
an  Recidiven  der  Lunge  verstorbene  Knabe  als  geheilt  aufgeführt 
werden  muss. 

Die  restirenden  6  Todesfälle  vertheilen  sich  wie  folgt: 
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I.  Ein  Fall  von  primärer  Oberschenkel- Amputation,  bald  nach 
der  Operation  in  Folge  des  colossalen  Blutverlustes  yor  der  Auf- 
nahme verstorben. 

n.  Eine  Exarticulatio  femoris  wegen  Osteosarcom.  Collapsus 
24  Stunden  nach  der  Operation. 

m.  2  Fälle  von  Exarticulatio  humeri  (einmal  primär  mit 
complicirter  Fractur  des  Fussgelenks,  einmal  intermediär),  1  patho- 
logische Oberschenkel-Amputation  bei  einem  durch  lange  Eiterung 
heruntergekommenen  Kinde  und  eine  intermediäre  Oberschenkel- 
Amputation  an  Osteomyelitis  und  Sepsis. 

Somit  sind  von  25  grossen  Ablationen  4  an  Nosocomial-Com- 
plicationen  verstorben. 

Bezüglich    der   einzelnen   Extremitäten   stellen   sich    folgende 
» Daten  heraus: 

Es  starben  die  2  Schulter-  und  die  1  Oberschenkel-Exartica- 
lation.  Von  den  9  Oberschenkel-Amputationen  wurden  Vs  geheilt. 
Es  genasen  die  beiden  Exarticulationen  der  Hand,  die  4  Amputa- 
tionen des  Oberarmes  und  die  7  Amputationen  des  Unterschenkels. 

Nachträgliche  Bemerkung:  Mit  Rücksicht  auf  die  Mittheilung 
von  Kraussold  (Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  XXIL), 
wo  nach  einem  Falle  von  Pyaemie  bei  Araputatio  femoris  durch 
Excision  eines  2 — 3  Zoll  langen  Stückes  der  Vena  femoralis  vor- 
gebeugt wurde,  muss  bemerkt  werden,  dass  durch  eben  dasselbe 
Verfahren,  und  zwar  durch  Excision  eines  2  Zoll  langen  Stückes 
der  mit  zerfallenen  Thromben  gefüllten  Vena  cephalica,  die  sep- 
tischen Erscheinungen  des  obigen  Falles  6  beseitigt  wurden.  So- 
fort nach  dem  Eingriff  sistirten  Fröste,  Seh  weisse  und  das  hohe 
Fieber  in  so  eclatanter  Weise,  dass  wenigstens  scheinbar  diesem 
Eingriff  das  Leben  des  Pat.  zu  verdanken  war. 


Die  Yon  1873—1876  in  Betliuien  yerricliteteB  Gfelenksresectioiiei. 

Die  einzige  Resection  des  Handgelenkes  wurde  wegen 
Caries  gemacht;  jedoch  musste  wegen  eines  Recidivs  die  Ampu- 
tation folgen  und  Pat.  wurde  geheilt  entlassen  (cf.  Güter  bock, 
1874,  No.  23). 


Bericht  aus  dem  KrankenhauseBetlianien,  umfassend  die  Jahre  1873 — 76.  685 


Resectionen  des  Ellenbogengelenkes. 


• 

• 

Krankheit 

Methode  der 

Verlauf  vor  und 

Ausgang,  Resultat 

• 

q)    Cd    «T 

d  V  o 

32:2 

oder 

Resection  und 

nach  der  Resec- 

der  Heilung   oder 

P 

Ä  S^l 

tion  ,    Complica- 

• 

Verletzung. 

Behandlung. 

9                                    ^ 

tionen  etc. 

Obductio  nsberic  b  t 

i 

G. 

Caries  des 

P.  Resection 

Normaler  Verlauf 

Heilung  mit  normaler 

74 

m. 

Ellenbogenge- 

des Gelenkes. 

ohne  Complica- 

Flexion   und   Exten- 

25 

lenkes. 

Offene  Beb. 

tionen. 

sion,  beschränkter 
Rotation. 

2 

H. 

Caries,  Verjau- 

P. Resection. 

Fortdauer  der 

Tod  nach  22  Tagen. 

74 

f. 

chung  des  Ge- 

Offene Beb. 

Froste,  des  Fiebers 

Obduction :    Lungen- 

26 

lenkes,  Pyämie 

und  der  Jaucbung. 

metastasen. 

3 

A. 

Osteomyelitis 

P.  Resectiocu 

Normaler  Verlauf 

Geheilt  6  Mon.  nach 

74 

m. 

bumeri.    Ver- 

biti (aller  3  Ge- 

bis  auf  1  Erysi- 

der  Aufnahme,  5  nach 

8V, 

eiterung  d.  Ge- 

lenkenden). 

pelas. 

der  Res.  Völlig  nor- 

lenks. Pleurit. 

Offene  Beb. 

male    Beweglichkeit. 

4 

V. 

Caries  art.  ou- 

P.  Resect.  cub. 

Mehrere  Auslöffe- 

Geheilt  9  Mon.  n.  d. 

74 

f. 

bitL 

Offene  Beb. 

Inngen  weg.Fistel- 

A.,  8  nach  d.  Resect 

75 

3V4 

bildung. 

Geringe    Beweglichk. 

5 

R. 

Caries  art.  cu- 

P.  Resect.  cub. 

Anfangs  Fistelbil- 

Geheilt 10  Mon.  nach 

74 

m. 

biti. 

Offene  Beb. 

dung,  später  Hei- 

d. Aufnahme.  Beweg- 

75 

12 

lung. 

liches  Gelenk. 

6 

H. 

Caries  art.  cub. 

P.  Resect  cub. 

Schweres  Erysipe- 

Verstorb.  einige  Tage 

75 

f. 

Ausgedehnte 

in  grosser  Aus- 

las.  Tod  an  Col- 

nach  der  Operation. 

55 

Zerstörung  der 
Knochen. 

dehnung.  Per- 
manente  Irri- 
gation. 

laps. 

7 

L. 

Osteomyelitis 

P.  Resect  cub. 

Normal.  Heilungs- 

Geheilt in  4  Monat. 

75 

f. 

et  Necrosis  ul- 

m.  Entfernung 

verlauf. 

mit  rechtwinkeliger 

13V. 

nae.  Verjauch. 

der  Ulna  in  gr. 

Anchylose. 

des  Gelenkes. 

Ausdehnung. 
Offene  Beb. 

• 

8 

R. 

Caries  art.  cu- 

P.  Resect.  cub. 

Normaler   Wund- 

Auf Wunsch  nach  4 

75 

f. 
13 

biti. 

Offene  Beb. 

verlauf.     Recidiv 
der  Caries. 

Mon.  ungeheilt  entl. 

9 

Seh. 

Caries  art.  cu- 

P.  Resect  cub. 

Secundäre   Nach- 

Geheilt 5  Mon.  nach 

75 

f. 

biti. 

Offene  Beb. 

blutung  am  17. 

der    Aufnahme    und 

8V, 

Tage. 

Res.    Gute  Flexion  u. 
Extension. 

10 

N. 

Caries  art.  cu- 

P.  Resect  cub. 

Normal.  Heilungs- 

Geheilt 13Vi  Monate 

75 

m. 

biti. 

Offene  Beb. 

verlauf.  Fistelbild. 

nach  d.  Aufnahme  mit 

76 

14 

normaler  Beweglichk. 

U 

J. 

Caries  art.  cn- 

P.  Resect  cub. 

Mehrmals,  trotz 

Ungeheilt  entl.  3  Mon. 

76 

m. 

biti. 

Offene  Beb. 

wiederholter  Aus- 

nach  d.  Aufn.     Am- 

31 

löffelung,    recidi- 
virende  Caries. 

putation  abgelehnt. 

12 

E. 

Stumpfwinkel. 

P.  Resect  cub. 

Normal.  Heilungs- 

Geheilt  5  Mon.  nach 

76 

m. 

Anchylose 

Antisept  Ver- 

verlauf. 

der  Aufn.  Rechtwin- 

20 

nach  schwerer 

band  mit  Sali- 

kelige  Stellung,   ge- 

Fractur des 

cyl-Jute. 

ringe    Beweglichkeit. 

Gelenkes. 

T.  Langenbeok,  Axehl?  f.  Chirargie.  XXIV.  4. 
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m 

• 

Krankheit 

Methode  der 

Verlauf  vor  und 

A  ttsgang,  Resultat  der 

■ 

53 

s  s  ^^ 

cd  Jä  ^ 

55  S-«1 

oder 

Resection  und 

nach   der   Resec- 
tion, Gomplica- 

Heilung  oder  Obdae- 

• 

o 
55 

Verletzung. 

Behandlung. 

tionen  etc. 

tionsbericht. 

13 

Seh. 

Fract.    compl. 

I.  Resect  cub. 

Normal.  Heilungs- 

Geheilt  nach  5  Mon. 

73 

m. 

art.   cub.  sin. 

Offene  Beh. 

verlauf. 

mit  Beweglichkeit  des 

10 

Practura  anti- 

braehiisin.am 

Handgelenk. 

Gelenkes. 

14 

Lw. 

Luxat.  compl. 

I.  Resect.  proc. 

Normal.  Hei  lungs- 

Geheilt  in  4  Monat 

74 

m. 

lat.  antibrach. 

cubital.     Per- 

Terlaof. 

Resultat? 

16 

sin.,  Fractora 
antibrach,  sin. 

manente   Irri- 
gation. 

15 

Z. 

Penetrirende 

I.  Resect.  proc. 

Normal.  Heilungs- 

Geheilt  in  3  Monaten 

74 

m. 

Wunde  d.  Ge- 

cubital. 

verlauf. 

mit  normaler  Flexion 

75 

30 

lenk,  m.  Durch- 
trennung    der 
Tricepssehne. 

Offene  Beh. 

und    Extension,   be- 
schrankter Rotation. 

16 

Seh. 

Fractur  und 

II.  Resect.  art. 

Schwere  Dysente- 

Tod 2  Monate   nach 

75 

m. 

schwere  Quet- 

cub. weg.  Ver- 

rie sofort  nach  d. 

der  Aufnahme,  1  Mon. 

23 

schung  des 

jauchung    des 

Aufii.      Hautgan- 

nach   der   Resection. 

Bllenbogen- 

Gelenk.  Offene 

grän  u.  Verjauch. 

Die  Obduction  ergab 

gelenkes. 

Behandlung. 

d.  Gelenks.  Resec- 
tion.   Phlegmone 
antibrach  ii.   Meh- 
rere    Dysenterie- 
Recidive. 

ausgedehnte    Ulceia- 

tionen  des  Dickdarms, 

keine  Metastasen. 

Somit  sind  in  dem  4jährigen  Spatium  16  Resectionen  des 
Ellenbogengelenkes  gemacht  worden.  Von  diesen  fallen  12  auf  pa- 
thologische Äffectionen,  4  waren  durch  Verletzungen  bedingt:  3  Mal 
primär,  1  Mal  secundär. 

Im  Ganzen  sind  3  Todesfälle  zu  verzeichnen: 

L  Ein  septicämisch  aufgenommenes  Mädchen  von  26  Jahren 
(Caries). 

II.  Eine  Frau  von  55  Jahren,  heruntergekommen  durch  lange 
schwere  Jauchung,  an  einem  schweren  Erysipelas  (Caries). 

in.  Ein  Fall  von  Fractur  und  Verjauchung  des  Ellenbogen- 
gelenkes bei  einem  Manne  von  23  Jahren.  Bei  diesem  war  der 
übele  Verlauf  der  Fractur,  sowie  der  tödtliche  Ausgang  durch  eine 
schwere  Dysenterie  bedingt,  welche  am  Tage  nach  der  Aufnahme 
auftrat. 

Somit  konnte  der  tödtliche  Ausgang  nur  in  einem  Falle  als 
durch  Nosocomial-Complicationen  und  Infection  der  Wunde  herbei- 
geführt angesehen  werden. 
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Ungeheilt  wurden  2  Fälle  von  Caries  entlassen.  Die  Entlas- 
sung erfolgte  beide  Male  auf  Wunsch  der  Kranken  oder  Angehöri- 
gen, nachdem  hier  eine  Nachoperation,  dort  die  Amputation  des 
Oberarmes  verweigert  worden  war. 

Somit  wurden  von  16  Resectionen  11  Fälle  als  völlig  geheilt 
entlassen  und  zwar  8,  bei  denen  die  Resection  durch  pathologische 
AfFectionen  und  3,  bei  denen  dieselbe  durch  Verletzungen  be- 
dingt war. 


Die  Rese 

ctionen  des  Schultergelenkes. 

« 

• 
• 

o 

Krankheit 

oder 
Verletzung. 

Methode  der 

Resection  und 

Behandlung. 

Verlauf  vor   und 
nach   der  Resec- 
tion, Complica- 
tionen  etc. 

Ausgang,  Resultat  der 

Heilung  oder  Obduc- 

tionsbericht. 

1 

74 

2 

76 

3 
76 

4 
75 

F. 
m. 
14 

Schi, 
f. 
17 

* 

E. 
m. 
36 

K. 

m. 

3 

Osteomyelitis 

humeri     nach 

Fract  humeri. 

Verjauchung 

d.  Gel. 
Ostit.  u.  Osteo- 
myelitis hum. 
sin.,  Verjauch, 
des    Schulter- 
gelenkes. 

Caries    tuber- 
culosa  art.  hu- 
meri. Phthisis 
pulmonum. 

Fract.    compl. 
hum.  (Collum 
chirurgicum.) 

P.  Resect.  art. 

hum.      Offene 

Behandlung. 

P.  Resect.  des 
linken  Hume- 
rus    in    einer 

Ausdehnung 
von  2 Vi  Zoll. 

Offene  Beh. 

P.  Resect  art. 

humeri.  Offene 

Behandlung. 

I/II.    Resectio 

humeri.  Offene 

Behandlung. 

Normaler  Wund- 
verlauf. Spät  Ne- 
phritis u.Hydrops. 

Anfangs  Fort- 
dauer d.  profusen 
Eiterung.  Dieselbe 
hört     auf     nach 

Durchfühning 

eines  dicken  Drai- 

nagerohres    nach 

der     Hinterseite. 

Erysipelas. 

Wunde  bleibt 
schlaff  und  reac- 
tionslos.    Abends 

Fieber,  Nachts 
Schweisse,  Husten 

und  Auswurf. 

Resection    wegen 

Osteomyelitis  und 

Verjauchung   des 

Gelenkes. 

Gestorben  nach  vier 

Wochen  an  Nephritis 

und  Hydrops. 

Geheilt  nach  6  Mon. 
mit  kleiner  Fistel  ent- 
lassen.   Sehr   befrie- 
digendes Resultat, 
cf.  den  Befund  vom 
27.  10.  77. 

Tod  4  Wochen  nach 

der    Operation    und 

Aufnahme  an  Phthi.sis 

pulmonum. 

Tod  am  11.  Tage  nach 
d.  Aufnahme  an  Osteo- 
myelitis u.  Septicäm. 

Von  den  4  Resectionen  des  Humeruskopfes  wurde  eine  inter- 
mediär gemacht  bei  einem  Kinde  von  3  Jahren  wegen  Osteomye- 
litis. Die  septischen  Erscheinungen  dauerten  fort  und  Pat.  ging 
zu  Grunde. 

Von  den  3  Resectionen  wegen  pathologischer  Affectionen  star- 
ben 2  Patienten  an  Nephritis  und  Phthisis.    Somit  war  die  inter- 
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mediär  traumatische  Besection  die  einzige,  deren  jtödtlicher  Ausgang 
auf  eine  vor  der  Operation  bestehende  Complication  der  Wunde 
zurückgeführt  werden  kann. 

Bezüglich  der  geheilten  Schultergelenks-Resection  ist  ein  Be- 
fund anzuführen,  welcher  etwa  1  Jahr  nach  Entlassung  der  Pa- 
tientin aufgenommen  wurde:  Die  linke  (resecirte)  Schulter  ist  etwas 
flacher.  An  der  Vorderseite  die  grosse  Resectionsnarbe.  Die  Fistel 
ist  unterdess  verheilt.  Der  obere  Theil  des  linken  Humerus  ist 
erheblich  dünner  als  der  rechte.  Das  Ende  desselben  erscheint  zu- 
gespitzt und  stemmt  sich  an  die  Vorderseite  der  Gelenkfläche  der 
Scapula.  Der  1.  M.  deltoideus  gering,  der  M.  biceps  gut  entwickelt 
Der  Arm  kann  bis  75®  activ,  —  passiv  über  die  Horizontale  hinaus 
erhoben  werden.  Adduction  und  Rotation  sind  frei.  Bewegungen 
des  Vorderannes  und  der  Hand  normal.  Der  Umfang  des  Armes 
dicht  unter  der  Achselhöhle  26  Ctm.,  29  Ctm.  rechts;  der  Umfang 
am  unteren  Ende  des  Humerus  24  Ctm.,  24  Ctm.  rechts.  Die 
Länge  des  Armes  vom  Acromion  bis  zum  Condylus  externus  be- 
trägt 24  Ctm.,  33  Ctm.  rechts. 


Resection  des  Fussgelenkes. 


t-5 


O 


S  o   »^ 


Krankheit 

oder 
Verletzung. 


Methode  der 

Resection  und 

Behandlung. 


Verlauf  vor    und 
nach    der  Resec- 
tion, Gomplica- 
tionen  etc. 


Ausgang,  Resultat  der 

Heilung  oder  Obduc- 

tionsbericht 


1 
73 
74 

2 
73 
74 

3 

73 
74 


4 
74 
75 


Tb. 

m. 

6 

K. 

ra. 

35 


W. 

m. 
48 


Pf. 
m. 
27 


Caries  art.  ped. 
Hochgradiger 
Pes  valgo-equ. 
Caries  art.  ped. 
sin. 


Verjauchung 
und  Fistelbild, 
des  Fussgelen- 
kes nach  Frac- 
tur(vor2V,J.). 

Fract.com  min. 
compl.art.ped. 
sin.,  Perforat. 
der  Tibia. 


P.  Resect.  art. 
pedis.    Offene 

Behandlung. 
P.  Resect.  art. 
pedis.    Offene 

Behandlung. 

P.  Resect.  der 
Gelenkfl.  des 
Talus  und  Ent- 
fernung d.  ne- 
crotFragmt.d. 
Tibia.  Off.  Beb. 
I.  Resect.  der 

Gelenkfläche 
der  Tibia  und 
Entfernung  d. 
Splitter  von  d. 
Fibula.  Offene 

Behandiong. 


Normal.  Heilungs- 
verlauf. 

Normaler  Verlauf. 
(Anfangs  2  Seiten- 
schienen ,  spater 
Gypsvb.  m.Fenst.) 
(Anfangs  2  Seiten- 
schienen ,  später 
Gipsverband  mit 
Fenster.)  Norma- 
ler Heilungsverl. 

(Watson'sche 
Schiene.)  Phleg- 
mone cruris  u.  Ne- 
krose einer  ober- 
flächlich. Lamelle 
der  Tibia. 


Geheilt   in    14  Mon. 
mit  guter   Geh  fähig* 

keit. 
Geheilt  in  1\\  Mon. 
mit  guter  Geh^igk. 
und  einer  Verkürzung 

von  2  Ctm. 
Heilung  in  6  Monat, 
mit  Verkürzung  von 
2  Ctm.  u.  Beweglich- 
keit im    Fussgelenk. 


Heilang  in  8\t  Mon. 
mit  fast  normal.  Be- 
weglichkeit. Entlas- 
sen mit  Schnürstiefel 
und  2  Seitenscbienen. 
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o 


s  s  »^ 


Krankheit 

oder 
Verletzung. 


Methode  der 

Resection  und 

Behandlung. 


Verlauf   Tor   und 
nach    der  Resec- 
tion, Complica- 
tionen  etc. 


Ausgang,  Resultat 
der  Heilung  oder 
Obductionsbericht. 


5 
75 


6 
75 


7 
73 


8 
76 


9 
76 


U.. 

f. 

35 


S. 
m. 
22 

W. 

m. 
42 


F. 
m. 
55 


D. 
m. 
40 


Fractcommin. 
compl.art.ped. 
Perforation  d. 
Tibia,  Luxatio 

pedis. 
Fract.  complic. 
art.  pedis.  Po- 
tator strenuus. 

Fract.  complic. 
art.  pedis  mit 
Luxatio  pedis. 


Fract.  malleol. 
ext.  et  int.  cru- 
ris  d.  —  Sehr 
schweres  Deli- 
rium tremens. 


Fract.  commin. 
art.  pedis  mit 
grossem  Extra* 
vasat  und  dro- 
hend.Gangrän. 


L  Resect  der 
libia  und  Fi- 
bula in  1  Zoll 
gr.    Ausdehn. 

Offene  Beh. 
I/II.    Resectio 
art.  ped.  Offene 

Behandlung. 

II.  Subperio- 
steale  Resec- 
tion d.  Gelenk- 
enden der  Ti- 
bia u.  Fibula. 
Offene  Beh. 


Fieber,  Delirien  u. 
Fröste :    Pyaemie. 


11.  Resect.  art 

ped.  (Tibia  et 

Fibula).  Offene 

Behandlung. 


Ausbruch  ein.  fu- 
ribund.  Deliriums, 
Verjauchung  des 
Gelenks.  Resect. 
Resecirt  weg.  Jau- 
chuug  aus  d.  Ge- 
lenk. Der  bei  der 

Resection  noch 
nicht  gelöste  Ta- 
lus wurde  14  Tage 

spater  entfernt. 

Resection  wegen 
Gangrän  der  Haut 
u.  Vereiterung  des 
Gelenkes  in  Folge 

der  furibunden 

Delirien.      Septi- 

camie. 

Resection  wegen 
Verjauchung  des 
Gelenkes.  Letztere 
trat  auf  nach  Ery- 
sipelas  u.  Lymph- 
angoitis ,  ausgeh. 
von  ein.  oberfläch- 
lichen Ulceration. 
Pyaem.,  17  Fröste, 

häm.  Sputa  etc. 

Es  sind  im  Ganzen  9  Resectionen  des  Fassgelenkes  gemacht 
worden.  Darunter  3  Fälle  aus  pathologischen  Ursachen  (2  Mal  Ca- 
ries,  1  Mal  Necrose  nach  Fractur).  Alle  3  Fälle  wurden  geheilt 
und  ergaben  ein  günstiges  Resultat. 

Von  den  6  traumatischen  Resectionen  waren  2  primär,  1  inter- 
mediär, 3  secundär.  1  Fall  von  primärer  und  1  von  secundärer 
Resection  gingen  an  septicämischen  Erscheinungen,  die  intermediäre 
an  Delirium  tremens  zu  Grunde.  Somit  sind  2  von  9  Fällen  noso- 
comialen  Wundcomplicationen  erlegen.  Die  3  geheilten  traumatischen 
Resectionen  ergaben  ein  sehr  befriedigendes  functionelles  Resultat. 


n.  Resect.  art. 
ped.  Suspen- 
sion u.  perma- 
nente Irrigat. 
mit  Chlorkalk- 
lösung. 


Tod  am  10.  Tage  an 
Pyaemie.  Obduction: 
Osteomyelitis  tali  et 
tibiae ,  Lungenmeta- 
stasen. 
Tod  am  Tage  nach 
der  Resection  an  De- 
lirium tremens. 

Geheilt  7  Mon.  nach 
der  Aufnahme,  6  Mon. 
nach  der  Resect.  Sehr 
vollständige  Regene- 
ration der  Knochen. 
Verkürzung  v.  2  Ctm. 
Beschränkte    FLeiion 

und  Extension. 

Tod  einige  Tage  nach 

der  Resection,  40  Tage 

nach  der  Aufnahme  an 

Septicaemie. 


Geheilt  in  5  Monaten 
nach  Ueberstehung 
einer  schweren  Pyae- 
mie. Entlassen  mit 
beweglichem  Gelenk 
(Scbienenstiefel). 
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Die  Besectionen  des  Kniegelenkes. 


_5    »3       • 

Krankheit 

Methode  der 

Verlauf  vor   und 

Ausgang,  Resultat 

• 

0 

oder 

Resection  und 

nach   der   Resec- 
tion ,     Complica- 

der   Heilung    oder 

• 

O 

S5 

^—1   cn  ^ 

Verletzung. 

Behandlung. 

I                               JT 

tionen  etc. 

Obductionsbericht. 

1 

B. 

Caries    tuber- 

P.Resect.genu 

Normale   Heilung 

Tod    nach    11    Mon. 

73 

m. 

culosa     genu. 

(Vorderlapp., 

der      Resections- 

(10   Mon.    nach   der 

74 

41 

Phthisis  pulm 

Exstirpation  d. 

wunde  u.  Conso- 

Res.)  an  Phthisis  pul- 

Patella). 

lidation. 

monum. 

Offene  Beh. 

2 

B. 

Caries  genu 

P.  Resect.  genu 

Heiig.  mit  Fisteln, 

Verstorben    17  Mon. 

73 

f. 

tuberculosa. 

(derCondyl.  d. 

jedoch  Consolida- 

nach  der  Aufnahme, 

74 

21 

Femur,  d.  Tib, 

tion.  Mehrere  Ery- 

2 Mon.  nach  der  Res. 

u.  der  Patella), 

sipele.    Altgemei- 

Obduction: Hochgra- 

Vorderlappen. 

ner  Marasmus. 

dige  Tuberculose  der 

Offene  Beh. 

Lungen,  des  Perito- 
naeum,  der  Leber  etc. 

3 

P. 

Caries  genu. 

P.  Resection  d. 

Erysipelas.   Sonst 

Geheilt  19  Mon.  nach 

72 

f. 

Condylen    des 

normaler  Verlauf. 

der  Aufn.,  5  Mon.  nach 

73 

29 

Femur,  derTi- 

Consolidation    in 

der  Res.    Mit   Stütz- 

bia, Exarticul. 

2  Monaten. 

maschine     entlassen. 

der  Patella. 

Verkürzung   4    Ctm. 

Offene  Beh. 

(Die     Stützmaschine 
ist   später  abgelegt.) 

4 

Seh. 

Caries  genu. 

P.  Resect.  genu 

Erysipel.  Schwere 

Geheilt  9  Mon.  nach 

73 

f. 

wie  im  vorher- 

Dysenterie nach  d. 

der  Res.«  20  Mon.  nach 

74 

18 

gehenden  Fall. 
Offene  Beh. 

Heilung  d.Wunde. 

der  Aufnahme.    Ver- 
kürzung    8Vt    Ctm. 
Stützmaschine. 

5 

P. 

Caries  genu. 

P.Resect.genu 

Normaler  Verlauf 

Geheilt  2  Jahre  nach 

72 

f. 

wie  3  und  4. 

ohne  Complica- 

der  Aufh.,  5Vi  Mon. 

73 

20 

Offene  Beh. 

tionen. 

nach  der  Resect  Ver- 

74 

kürzung  3»/,  Ctm. 

6 

F. 

Caries  genu. 

P.  Res.  genu. 

Normaler  Wund- 

Bleibt Ende  1876  im 

75 

f. 

Offene  Beh. 

verlauf.  Recidivd. 

Bestände,  ist  jedoch 

76 

12 

Caries. 

1877  amputirt 

7 

H. 

Caries  genu. 

P.  Res.  genu. 

Heilung  in  14  Tg., 

Tod  6  Wochen  nach 

75 

m. 

Drohende  Per- 

H-Schnitt, des- 

Consolidation in  4 

der  Resection.  Leider 

8 

foration  d.  eite- 

sen Querbalk. 

Wochen ,    dann 

wurde  die  Obduction 

rigen  Ergusses 

üb.  der  Patella 

plötelich    Fieber, 

von  den  Angehörigen 

im  Gelenk. 

Absagung 

Frösteln ,    Leber- 

nicht  gestattet.     Die 

derCondyl.  des 

u.  Milzschwellung, 

Untersuch,  des  Knies 

Femur  u.  der 

Gastricismus, 

an  der  Leiche  ergab 

Tibia,  Exstirp. 

Icterus. 

absolut    nichts    Ab- 

der Patella. 

normes. 

Naht  n.  antis 

Verband. 

Somit  sind  in  den  4  Jahren  7  Resectionen   des  Kniegelenkes 

gemacht  worden    und   zwar   alle  wegen  Caries  des  Gelenkes.     Es 

sind  3  Todesfalle  zu  verzeichnen,    die  eingetreten  nach  fast  oder 
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yoUkommen  beendigter  Heilung  der  Besectionswunde  und  Consoli- 
dation  der  Knochen.  In  2  Fällen  war  die  Todesursache  Phthisis 
und  Tuberculose.  Im  3.  Falle  hätte  nur  die  Obduction  den  Sach- 
verhalt klarlegen  können.  Die  Symptome  konnten  wohl  für  eine 
Sepsis  sprechen,  obwohl  andererseits  die  antiseptisch  behandelte 
und  ohne  Reaction  per  primam  geheilte  Wunde  eine  andere  Deutung 
wahrscheinlicher  macht.  Ausser  3  geheilten  und  3  verstorbenen 
Fällen  verblieb  ein  13 jähriges  Mädchen  nach  der  Resection  im  Be- 
stände und  ist  hier  nur  deshalb  aufgeführt,  weil  die  definitive  Am- 
putation nicht  in  die  Zeit  der  Berichterstattung  fallt 

Die  geheilten  Fälle  ergaben  alle  ein  durchaus  befriedigendes 
Resultat,  d.  h.  gerade  Anchylose,  vollkommen  knöcherne  Gonsoli- 
dation  und  geringe  Verkürzung.  —  Die  Behandlung  war,  mit  Aus- 
nahme des  letzten  Falles,  offen  und  zwar  wurde  die  Extremität  auf 
dem  Br  uns 'sehen  Apparat  gelagert,  häufig  verbunden  oder  auch 
permanent  irrigirt.  In  den  ersten  Wochen  und  zwar  bis  zur  völli- 
gen Bedeckung  des  Knochens  mit  Granulation  wurde  Extension  und 
Contra-Extension  angewandt,  so  dass  zwischen  Femur  und  Tibia  aus- 
giebiger Raum  blieb  für  ein  starkes  Drainagerohr. 

Die  Resection  des  Hüftgelenkes. 


4 
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Somit  sind  in  toto  6  Resectionen  des  Hüftgelenkes  gemacht 
worden ,  und  zwar  sämmtlich  wegen  pathologischer  Affectionen  des 
Gelenkes  und  des  Femur.  In  allen  Fallen  wurde  offene  Wund- 
behandlung und  permanente  Extension  angewandt.  Zwei  schon  bei 
der  Aufnahme  zu  geringen  Aussichten  berechtigende  Fälle  gingen 
an  Tuberculose  und  amyloider  Degeneration  zu  Grunde. 
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Seh. 

Osteomvelitis 

P.  Rescct.  art 

Permanente  Ex- 

Geheilt nach  7  Hon. 

75 

f. 

femoris  u.  Ver- 

cox. wie  im  vo 
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mit  Taylor'scher 

20 
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Heilungsverlauf. 
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Tod  nach  3Vi  Mon. 

76 

m. 

coxae.    Offene 

Hydrops,  colliqua- 

Obduction:  Tubercu- 

17 

Behandlung. 

tive  Durchfalle. 

lose     und    amyloide 
Degeneration. 

6 

H. 

Caries  art.  cox. 

P.  Resect.  art. 

Erysipelas. 

Fast  geheilt  im  Be- 

76 

m. 

coxae.    Offene 

stände  verblieben  (4 

15 

Behandlung. 

Monate).  1877  geheilt 
entlassen. 

XXXV. 

statistische  Zusammenstellung  der  in  der 

Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Esmarch  zu  Kiel 

in  den  Jahren  von  1850 — 1878  beobachteten 

250  Fälle  von  Mamma -CarcinonL 

Von 

Dr.  iViMti|S  Oldekoii^ 

Atttetonsant  der  ehirargUehen  Klinik  in  KieL 


(Schluss  zaS.  581.) 

Ehe  ich  mich  nun  auf  eine  Besprechung  der  Patientinnen 
einlasse,  welche  durch  die  Operation  bis  jetzt  von  ihrem  Leiden 
befreit  wurden,  oder  ohne  Recidiv  an  einer  intercurrenten  Krank- 
heit zu  Grunde  gingen,  möchte  ich  noch  Fall  Nr.  213  einer  spe- 
ciellen  Betrachtung  unterziehen. 

Am  3.  Jali  1867  warde  bei  der  49  jährigen  Patientin  die  linke  Mamma 
wegen  eines  seit  2  V2  Jahren  bestehenden  Tumors  exstirpirt.  Die  Achselhöhle 
war  frei  und  die  Geschwulst  erwies  sieb  bei  nachträglicher  Untersuchung  als 
Scirrhus.  Ans  dem  Jahre  1875  —  also  8  Jahre  nach  der  Operation  —  liegt 
mir  ein  Brief  des  Lehrers  aus  dem  Wohnorte  der  Patientin  vor,  der  mittheilt, 
dass  die  Fraa  sich  wohl  befinde  und  nicht  die  Spur  eines  Recidivs  zu  bemerken 
sei.  Erst  im  November  1878  begann  sich,  nach  der  Aussage  des  behandeln- 
den Arztes,  ein  Tumor  im  Epigastrium  zu  bilden,  der  von  ihm  als  ein  Magen - 
carcinom  gedeutet  werden  masste,  und  dem  Patientin  am  24.  Februar  1879 
erlag.  Locale  Recidive  waren  absolut  nicht  vorhanden.  Ich  habe  nicht  ge- 
glaubt, diese  Patientin  unter  die  Zahl  der  an  Recidiv  Gestorbenen  setzen  zu 
soUen,  habe  sie  vielmehr  unter  die  Geheilten  aufgenommen  und  gebe  die 
Krankengeschichte  daher  etwas  ausführlicher.  Einen  Zweifel  in  die  Richtig- 
keit der  Diagnose  setze  ich  gewiss  nicht,  aber  ich  möchte  den  Magenkrebs 
nicht  als  Recidiv,  oder,  wenn  man  so  will ,  als  metastatisches  Recidiv  des  ur- 
spränglichen  Mammacarcinoms  angesehen  wissen.     Wenn  wir  uns  bei  mehr 
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^wie  200  Fällen ,  ich  möchte  sa^n  ohne  Ausnahme  davon  überzeugt  babeo, 
dass  ein  Recidiv  nach  Verlanf  Ton  3  Jahren  nicht  mehr  auftritt,  so  sehe  ich 
auch  keinen  Grund  ein,  weshalb  man  das  Carcinoma  ventriculi  bei  unserer 
Patientin  nicht  als  eine  ganz  neue  und  Ton  dem  ursprunglichen  Brustkrebs 
unabhängige  Krankheit  auffassen  soll,  um  so  mehr,  als  von  einer  Infiltration 
der  Achseldrüsen  nie  etwas  zu  bemerken  gewesen  ist.  Weshalb  soll  eine  Tom 
Carcinom  der  Mamma  Geheilte  nicht  später  an  einem  Magenkrebs  erkranken 
können? 

Ich  beginne,  die  Falle  meines  letzten  Abschnitts  —  bis  jetzt 
geheilte  oder  frei  von  Recidiv  einer  intercurrenten  Krankheit  erle- 
gene  Mamma -Carcinome  —  in  nachfolgendem  Schema  übersicht- 
lich zusammenzustellen.  Die  Zeit  vom  Beginn  des  Carcinoms  bis 
zur  Operation,  die  Dauer  der  Heilung  —  bis  zum  Mai  1879  ge- 
rechnet —  sowie  die  Zahl  und  die  Arten  der  Operationen  werden 
darin  Platz  finden.  Es  sind  im  Ganzen  43  Kranke  hier  zu  rubri- 
ciren,  von  denen  drei  vor  und  drei  nach  Ablauf  von  3  Jahren  an 
anderweitigen  Krankheiten,  frei  von  Recidiven,  gestorben  sind,  15 
noch  nicht  die  ominöse  recidivfreie  Zeit  von  3  Jahren  absolvirt, 
22  sie  jedoch  überschritten  haben.  Also  von  späteren  Einschrän- 
kungen abgesehen,  18  nicht  sicher,  25  definitiv  geheilte  Mamma-Car- 
cinome.  Ich  führe  sie  in  diesen  beiden  Abtheilungen,  geordnet 
nach  der  recidivfreien  Zeit,  welche  nach  der  letzten  Operation  ver- 
strichen ist,  auf. 

I.     Kranke,    bei    denen   seit   der  letzten  Operation   noch 

keine  drei  Jahre  verflossen  sind. 
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12       . 

1 
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5     , 
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9           n 

1 

do. 

6     . 

Nach  6  Monaten  an  acuter 
Krankheit  von  wenigem 
Tagen  gestorben. 

237 

7         n 

1 

do. 

6     , 

Gestorben  nach  6  Hörn- 
ten an  Phthisis. 

248 

5       , 

1 
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6     « 

247 

9       , 

1 

do. 

8     « 

246 

12       , 

1 

do. 

9     „ 

240 

2       „ 

1 

do. 

9     „ 
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10     , 
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36     „ 

Sa. 

18 

II.     Kranke,    bei  denen  seit  der  letzten  Operation  mehr 

wie  drei  Jahre  verflossen  sind. 
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Starb  April  1876  an 
Phthisis  pulm.  ohne 
Recidiv. 
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Aus  einem  Eczem  hervor* 
gegangen,  Achseldru- 
sen zurückgelassen. 

Starb  Februar  1879  an 
Carcinoma  ventnculi 
ohne  locales  Recidiv. 

Siehe  die  spätere  Be- 
merkung. 


Art  und  Ausdehnung  dex 
Operation  ist  bei  No. 
208,  211  und  209  un- 
sicher. 
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Zuvörderst  halte  ich  es  für  meine  Pflicht,  nochmals  gerade 
an  obige  25  Falle  die  kritische  Sonde  anzulegen  und  so  Alles 
auszumerzen,  was  noch  irgendwie  Verdacht  an  der  Richtigkeit  der 
Diagnose  erwecken  könnte.  Ich  für  meine  Person  habe  von  An- 
fang an,  ehe  ich  von  dem  späteren  Schicksal  der  Kranken  etwas 
wusste,  trotz  reiflicher  Ueberlegung  kein  Bedenken  gehegt,  sie 
sämmtlich  unter  die  Zahl  der  Mamma^Carcinome  aufzunehmen  und 
bin  auch  noch  jetzt  der  nämlichen  Ansicht.  Um  aber  die  Fälle 
als  Beispiele  definitiver  Heilungen  anfuhren  zu  können,  muss  man, 
wie  ich  meine,  mit  übertriebener  Sorgfalt  zu  Werke  gehen  und 
diejenigen  Fälle  im  voraus  bei  Seite  setzen,  welche  der  Kritik 
auch  nur  den  leisesten  Zweifel  einflössen  könnten.  Fall  Nr.  214 
und  211  sind  meiner  Ansicht  nach  die  einzigen,  welche  in  dieser 
Hinsicht  einer  Besprechung  bedürfen. 

Für  Patientin  Nr.  214  möge  eine  kurze  Krankengeschichte 
vorausgehen.  Sie  war  im  Jahre  1847  noch  von  Herrn  Prof. 
V.  Langenbeck  wegen  einer  abscedirenden  Mastitis  behandelt  und 
20  Jahr  später  war  von  einem  Privatarzt  ein  Tumor  von  massi- 
ger Grösse,  der  sich  in  der  nämlichen  Mamma  entwickelt  hatte, 
exstirpirt.  Noch  in  demselben  Jahre  —  nach  4  Monaten  —  kam 
sie  in  die  Behandlung  des  Herrn  Geheimrath  Esmarch,  und  be- 
stand damals  noch  eine  eiternde  Fistel,  sowie  eine  Verhärtung  in 
der  Operationsnarbe.  Erstere  wurde  gespalten,  letztere  exstirpirt. 
Die  Wunde  heilte  bald,  und  Patientin  lebt  noch  heute.  In  jenem 
Knoten  nun  fand  der  jetzt  verstorbene  Professor  der  pathologischen 
Anatomie  Herr  Colberg  »Zell Wucherung  mit  CKrebs-)verdächtiger 
Anordnung.**  Der  vorhin  erwähnte  Privatarzt  Herr  Dr.  H.  in  G. 
hatte  die  Güte,  mir  auf  meine  schriftliche  Anfrage  zu  erklären, 
dass  er  mit  voller  Entschiedenheit  die  Geschwulst  tür  ein  Carci- 
nom gehalten  habe  und  noch  halte.  Es  fehlt  jedoch  dafür  die 
mikroskopische  Untersuchung,  auch  waren  die  Achseldrüsen  nicht 
infiltrirt.  Ich  nehme  daher  keinen  Anstand,  diesen  Fall,  sowie 
Nr.  211,  bei  dem  die  Notizen  zu  dürftig  sind,  aus  der  Reihe  mei- 
ner definitiv  geheilten  Kranken  zu  streichen.  Dagegen  unterliegt 
es,  wie  ich  glaube,  nach  dem  früher  Gesagten  keinem  Bedenken, 
die  Patientin  bei  Nr.  213,  welche  ca.  11  Jahre  nach  der  Operation 
an  Magenkrebs   zu  Grunde    ging,   hier  aufzunehmen,    so  dass  mir 
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also    23   Falle   als    »definitir  vom  Mamma-Carcinome  geheilt''  zu 
Gebote  stehen. 

lieber  die  zuerst  erwähnten  18  Patientinnen,  die  entweder  vor 
Ablauf  von  3  Jahren  einer  intercnrrenten  Krankheit  erlegen  sind, 
oder  bei  welchen  bis  jetzt  seit  der  Operation  die  gleiche  Zeit  noch 
nicht  verflossen  ist,  darf  ich  mich  wohl  im  Ganzen  kurz  fassen. 
Sie  sind  eben  noch  nicht  zu  den  definitiv  Geheilten  zu  rechnen, 
da  ich  jeden  Tag  noch  die  Nachricht  von  dem  Eintreten  eines  Re- 
cidives  erhalten  kann. 

Drei  von  ihnen  sind  anderen  Krankheiten  erlegen,  ohne  dass 
bis  zum  Tode  die  Spur  eines  Recidivs  nach  Aussage  des  behan- 
delnden Arztes  aufgetreten  wäre,  und  zwar  starben  2  Kranke  schon 
nach  Verlauf  von  6  Monat.en,  die  eine  an  Phthisis,  die  andere  an 
einer  nicht  näher  definirten  fieberhaften  Krankheit  von  wenigen 
Tagen.  Die  dritte  ging  nach  27  Monaten  an  „Rückenmarksentzün- 
düng*'  zu  Grunde.  Eine  Täuschung  bei  der  letzten  Diagnose  halte 
ich  gewiss  nicht  far  ausgeschlossen,  glaube  aber  keinen  besonde- 
ren Werth  darauf  legen  zu  müssen,  da  die  Kranke  so  wie  so  dem 
Bereich  des  Recidivs  noch  nicht  entrückt  war.  17  Kranke  wur- 
den bisher  ein  Mal ,  eine  bereits  vier  Mal  operirt ,  und  zwar  ward 
die  Exstirpation  der  ganzen  Mamma  mit  Achseldrusen  15  Mal,  die 
Amputation  der  Brustdrüse  allein  nur  2  Mal  ausgeführt  Bei  der 
viermal  operirten  Kranken,  wurden  von  einem  Privatarzt  in  kur- 
zer Aufeinanderfolge  3  Recidive  exstirpirt. 

Wenden    wir   uns   nach    diesen  flüchtigen  Notizen  zu  unseren 
definitiv  geheilten  Kranken.    Was  zunächst  die  Zeit  des  Auftretens 
des  ('arcinoms  betrifft,  so  sehen  wir  alle  Altersklassen,  besonders 
fireilich  die  Periode  vom  20.  bis  50.  Lebensjahre  vertreten,  so  dass 
auch  das  Durchschnittsalter   (fast   48  Jahre)  sich  so  ziemlich  mit 
dem    für   sämmtliche   250   Patientinnen  berechneten  (48,4  Jahre) 
deckt.     Auffallig   dagegen    ist   es,   dass   unsere   23   Patientinnen 
durchaus  nicht  besonders  Mh  zur  Operation  kamen.     Im  G^gen- 
theil  beträgt  die  Durchschnittszeit  vom  Entstehen  des  Oarcinonis 
bis   zur  Aufnahme   in's  Hospital  bei  ihnen  7  Monate  mehr  (23,5 
Monate)  wie  bei  sämmtlichen  übrigen  Fällen  (16,5  Monate).     Es 
kann  dies  wohl  nur  auf  reinen  Zufälligkeiten  beruhen,   zeigt  uns 
aber,  dass  definitive  Heilungen  nicht  ausschliesslich  bei  ganz  frühen 
Operationen  vorkommen.     Drei  Patientinnen  erlagen  nach  Ablauf 
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von  3  Jahren,  frei  von  RecidiT,  intercnrrenten  Krankheiten,  and 
zwar  starb  die  eine  nach  3  Jahr  3  Monaten  an  Apoplexia  cerebri, 
die  andere  ging  nach  4  Jahr  6  Monaten  an  Phthisis  zu  Grande, 
lieber  die  Kranke,  weiche  später  an  einem  Magencarcinom  starb, 
ist  bereits  früher  das  Genügende  gesagt  worden. 

Ganz  abgesehen  von  dem  gewiss  nicht  za  unterschätzenden  Vor- 
theil,  dass  in  den  beiden  ersteren  Fällen  die  Diagnose  von  einem 
der  tüchtigsten  Aerzte  unserer  Provinz  gestellt  wurde,  halte  ich 
es  nicht  für  möglich,  dass  das  Krankheitsbild  einer  Apoplexie  und 
der  Phthisis  nicht  absolut  sicher  von  dem  Auftreten  carcinomatö- 
ser  Knoten  in  Gehirn  und  Lungen  zu  differenziren  wäre.  Ich  wie- 
derhole dabei,  dass  von  localen  Becidiven  bis  zum  Exitus  auch 
nicht  die  Spur  zu  bemerken  gewesen  ist. 

In  9  Fällen  war  das  Carcinom  mit  Achseldrüsenschwellung 
verbunden,  bei  13  war  nichts  hiervon  zu  bemerken  und  in  einem 
ist  es  zweifelhaft.  Also  war  in  40,9  pCt.  der  Fälle  der  Krebs  be- 
reits nicht  mehr  rein  local  geblieben,  während  man  bei  59,1  pGt. 
hoffen  durfte,  mit  der  Exstirpation  der  Mamma  alles  Kranke  zu 
entfernen.  Dafür  waren  allerdings  bei  3  Kranken  mit  Achseldrü- 
senschwellung und  nur  bei  einer  ohne  Achseltumor  mehrmalige 
Operationen  zur  definitiven  Heilung  nothwendig.  Die  Patientin 
Nr.  208 ,  bei  der  die  Achseldrüseninfiltration  zweifelhaft  ist,  musste 
später  noch  drei  Mal  wegen  eines  localen  Recidivs  operirt  werden. 
Heilungsdauer  12  Jahre. 

Einer  Kranken  Nr.  227,  bei  der  eine  Exstirpatio  mammae 
totalis  cum  glandulis  in  Hamburg  vorgenommen  worden  war,  wurde 
zunächst  ein  locales  Recidiv,  sodann  ein  Knoten  in  der  Narbe  und 
der  Axilla  entfernt  Sie  ist  jetzt  AVj  Jahr  Recidiv-frei  —  also 
geheilt 

Zwei  Mal  nach  Entfernung  der  ganzen  Drüse  mit  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle  und  ein  Mal  nach  Exstirpation  der  Mamma 
allein  war  noch  eine  Operation,  die  Exstirpation  eines  localen  Re- 
cidivs, nothwendig  und  sind  bei  diesen  Kranken  jetzt 

3  Jahr  2  Monate  Fall  No.  228, 

6—6  Jahre  FaU  No.  210, 

5  Jahre  2  Monate  Fall  No.  223. 

seit  der  letzten  Operation  verflossen. 
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Vergleiche  ich  die  Heilangsresultate  mit  den  verschiedenen 
Arten  des  operativen  Eingriffes,  so  komme  ich  zu  folgenden  Resul- 
taten:  Fasse  ich  zunächst  die  schon  früher  erwähnten  88  Patien- 
tinnen zusammen,  welche  radical  nach  Moore,  d.  h.  mit  Fortnahme 
der  ganzen  Haut  operirt  wurden,  so  wurden  von  ihnen  15=  17,0 
pCt.  definitiv  geheilt  52  Mal  ferner  wurde  nachweislich  die  Ex- 
stirpation  der  Mamma  allein  vorgenommen.  Von  den  so  operirten 
Kranken  wurden  dauernd  geheilt  13  =  25,0  pCt.,  dagegen  blieben 
von  107  Patientinnen,  bei  denen  gleichzeitig  die  Achseldrüsen  ent- 
fernt wurden,  nur  9  =  8,4  pGt.  am  Leben.  Beide  Zahlen  sind  nun 
freilich  etwas  zu  hoch,  da  de  facto  die  Menge  der  ausgeführten 
Operationen  beider  Gattungen  etwas  grösser  ist  —  in  einzelnen 
Krankengeschichten  fehlen  die  Angaben  über  den  Operationsmodus. 
Da  dieses  Minus  aber  beide  Arten  des  operativen  Eingriffes  ziem- 
lich gleichmässig  trifft,  so  bleibt  das  Verbältniss  beider  Zah- 
len zu  einander  ziemlich  unverändert  Danach  ist  die  Chance 
fiir  eine  dauernde  Heilung  des  Mamma -Carcinoms  circa  3  Mal 
grösser,  wenn  bei  der  ersten  Operation  keine  Achseldrüsen  vorhan- 
den, als  wenn  dieselben  bereits  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 
Also  immer  wieder  die  alte  Maxime:  möglichst  frühe,  aber  auch 
möglichst  gründliche  Operation! 

Für  die  Gesammtzahl   meiner  Patientinnen    beträgt   der  Pro- 
centsatz der  Geheilten  9,2.     Bedenken  muss  man  jedoch,  dass  ich 
über  das  spätere  Schicksal  von  54  meiner  operirten  Kranken  ganz 
ohne  Nachricht  bin,  also  die  Zahl  der  definitiv  Geheilten  de  facto 
vielleicht  noch  grösser  ist.     Ich  halte  es  daher   eigentlich  für  ge- 
recht, nur  die  196  bekannten  Fälle  in  Berechnung  zu  ziehen,  and 
dann  vmrde  ich  gar  einen  Procentsatz  von  11,7  Heilungen  zu  ver- 
zeichnen haben.     Im  Wesentlichen  sind  aber  einige  Procente  mehr 
oder  weniger  gewiss  nicht  Ausschlag  gebend.  Die  Hauptsache  bleibt 
der  Beweis,    dass    der  Brustkrebs  durch  die  Operation  heilbar  ist. 
Wird    dieser  Satz   zum    allgemeinen  Dogma   erhoben,    entschliesst 
sich  jeder  Privatarzt,   möglichst   frühzeitig  seine  Kranken  zu  ope- 
riren  oder  operiren  zu  lassen  und    —    setze   ich    immer  hinzu  — 
wird  die  Operation  möglichst  gründlich   ausgeführt,    so    wird    für 
unsere  Nachfolger    —    das   ist   meine   feste  Ueberzeugung  —  der 
Brustkrebs  viel  von  seinem  bisherigen  Schrecken  verlieren.    Sollt^'n 
aber  meine  Zahlenzusammenstellungen  in  dieser  Hinsicht  nicht  ohue 
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Nutzen  sein,  —  und  Zahlen  beweisen  ja  bekanntlich,  —  so  würde 
ich  meinen  Gewinn  für  nicht  gering  anschlagen. 


Nach  Vollendung  der  Arbeit  erfahre  ich  noch,  dass  auch  Pa- 
tientin No.  202  am  Leben  und  recidivfrei  ist.  Sie  würde  daher, 
da  3  Jahre  2  Monate  seit  der  Operation  verstrichen  sind,  ebenfalls 
unter  die  Zahl  der  Geheilten  aufzunehmen  sein. 


I.   Nicht  operirte  Patientinnen  (Nr.  1 — 21). 

1.  Wilhelmioe  Böhling  aus  Retbwisch,  aufgea.  26.  3.  53,  Ehefrau, 
32  J.    Carcinoma  mammae.    Nicht  operirt.    Tod  15.  5.  53. 

2.  Margarethe  Bauer  aus  Rosenfeld,  aufgen.  18.  1.  58,  Ehefrau,  9  Ge- 
burten, 49  J.  Vor  3  Wochen  einen  Knoten  der  linken  Mamma  unter  lalb 
der  Mamilla  mit  Achseldrüsen  gefühlt.  Stetiges  Wacbsthum.  Vor  14  Tagen 
Auftreten  eines  Knotens  in  der  rechten  Mamma.  Vergrösserung  der  linken 
Mamma  auf  das  3 — 4  fache  ihres  Volumens.  Dieselbe  ist  gleichmässig  indu- 
rirt.  Haut  glatt,  gespannt,  verwachsen.  Auf  dem  Sternum  und  in  der  rechten 
Mamma  mehrere  harte  Knoten.  Schwellung  der  Supraclavicular-  und  Axillar- 
Drüsen.  Oedem  des  linken  Armes.  Induration  nach  hinten  bis  zur  Wirbel- 
säule. Carcinoma  medulläre  mammae.  Inoperabel.  Darreichung  des 
Decoctum  Zittmcnni.  Tod  4.  2.  58  unter  Symptomen  starker  Dyspnoe. 
Autopsie:  Ganze  linke.  Mamma  und  Musculus  pectoralis  in  einen  röthlioh- 
weissen  Tumor  verwandelt.  Rechte  Mamma,  rechter  Muse,  pectoralis,  sub- 
cutanes Gewebe  des  Rückens  mit  zahlreichen  Krebsknoten  durchsetzt.  Carci- 
nomknoten  auf  der  Pleura  und  in  der  rechten  Lunge.  Pathologisch-anatomische 
Diagnose:  Carc.  med.  mammae. 

S.  Margarethe  Thomsen  aus  Tolk,  aufgen.  9.  11.  61,  ledig,  47  J. 
Carcinoma  mammae.    Nicht  operirt.    Tod  15.  3.  62  an  Marasmus. 

4.  Magdalena  Grammersdorf  aus  Dissau,  aufgen.  10.  3.  65,  Ehefrau, 
59  J.  Vor  einem  Jahre  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  der 
rasch  wuchs  und  ulcerirte.  Grosses  Geschwür  in  der  rechten  Mamma.  Rings 
umher  eine  Menge  kleiner  Knoten.  In  der  linken  Mamma  ein  grosser  harter 
Knoten.    Keine  Achseldrüsen.     Carcinoma  mammae  utriusque.     Inope- 


•)  Die  ursprünglich  gewählte  Tab  eilen- Form  für  die  Casuistik  musste 
der  Raumerspamiss  wegen  in  fortlaufenden  Satz  umgewandelt  werden.  Die 
Rubriken,  welche  die  Tabellen  enthielten  und  welchen  entsprechend  auch 
nachstehend  die  Casuistik  wiedergegeben  ist,  waren  folgende:  Fortlaufende 
No.  —  Name,  Stand,  Aufnahme.  —  Ledig,  verheirathet ,  Wittwe.  —  Zahl  der 
Geburten.  —  Selbst  gesäugt.  —  Alter.  —  Hereditat,  Aetiologie,  Beginn  und 
Verlauf.  —  Allgemeinzustand  und  Menses.  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwulst. Achseldrüsen.  —  Klinische  Diagnose.  —  Therapie  und  therapeu- 
tischer Erfolg.  —  Recidive.  (Zeit  und  Ort.  —  Therapie  und  Erfolg).  —  Tod. 
(Zeit.  —  Ursache).  —  Bemerkungen. 

T.  LftDgenbeok,  Arohiv  f.  Chirargie.  XXIV.  4.  4Q 
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rabel.    Liq.  Arsen,  brom.    Carbolnmsoblftge.    Entlassen  11.  3.  65.    Pat.  ist 
gestorben. 

5.  C.  M.  aus  Braderap,  Priv.-Pat.,  aufgen.  23.  11.  65,  52  J.  Vor 
einem  Jabre  ein  kleiner  Tumor  zwischen  Mamma  und  Axilla  bemerkt.  An- 
fangs langsames,  seit  2  Monaten  schnelles  Wachsthum.  Schmerzen  im  Arme. 
Pat.  von  sehr  blassem  Ausseihen.  Faustgrosse,  diffuse  Geschwulst  in  der 
Achselhöhle,  mehrere  Knoten  in  der  Umgebung.  Arm  nicht  abzuheben.  Car- 
cinoma mammae.  Inoperabel.  Eisbeutel  auf  die  Brustdrüise,  Morphium 
innerlich,  in  Folge  davon  grosse  Erleichterung.  Pill.  Bland.  Tinct.  Ghin. 
comp.    Tod  19.  4.  66.    Die  Section  wurde  nicht  gemacht. 

6.  C.  7.  C.  aus  Kiel,  Priy.-Pat.,  aufgen.  14.  12.  66,  ledig,  44  J.,  Mut- 
ter, Grossmutter  mütterlicherseits  und  Schwester  in  Folge  Carcinoma  mammae 
gestorben.  Vor  einigen  Monaten  in  der  linken  Mamma  ein  harter  Knoten 
bemerkt.  Rasches  Wachsthum.  Zeitweise  stechende  Schmerzen.  Nach  innen 
von  der  Mamilla,  auf  einem  grösseren  Tumor  aufsitzend,  eine  rothe,  halbkuge- 
liche  Geschwulst,  halb  Hühnereigross,  von  verdünnter  Haut  bedeckt.  Tau- 
beneigrosser  Knollen  in  der  Axilla.  Carcinoma  mammae.  Inoperabel. 
Eis.    Liq.  Arsen,  brom.   Tod  ?  10.  67. 

7.  A.  0.  ausCappeln,  Priv.-Pat.,  aufg.  26.  10.  67,  Ehefrau,  1  Geburt, 
67  J.  Seit  einem  Jahr  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Lang- 
sames Wachsthum.  Starke  Schmerzen.  Fester  Knoten  in  der  rechten  Mamma, 
zahlreiche  kleine  röthliche  Knötchen  in  der  Umgebung,  Achsel  frei.  Carci- 
noma mammae.  Inoperabel.  Solut.  arsen.  Fowleri.  Tod  15.  12.  68  an 
Carcinom  der  Leber. 

8.  Marie  Lehmburg  aus  Neustadt,  aufgen.  13.8.72,  Ehefrau,  keine  Geburt, 
39  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  2  Mon.  eine  Geschwulst  der  rechten 
Mamma  bemerkt,  aussen  von  der  Mamilla.  Achseldrüsen  seit  14  Tagen  ge- 
schwollen. Allgemeinbefinden  ziemlich  gut.  Mager.  Menses  früher  unregel- 
mässig, in  letzter  Zeit  abnorm  häufig.  Tumor  in  der  Mitte  der  rechten  Mamma, 
Seh wanenei gross ,  knollig.  Mit  Haut  und  M.  pect,  nicht  verwachsen.  Tau- 
beneigrosser  beweglicher  Tumor  in  der  Axilla.  Supraclavicular-Drüsen  ge- 
schwollen. Carcinoma  mammae.  Inoperabel.  Subcutane  Iigectionen  tob 
Solut.  ars.  Fowl.  ohne  Erfolg.  Entlassen  15.  4.  73.  Tod  6.  10.  73  an  «all- 
gemeiner Schwäche". 

9.  M.S. ausCappeln, Priv.-Pat., aufgen.  1 8. 6. 73, Ehefrau, 55  J.  Seit4 — 5 
Jahren  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  und  vor  7  Wochen  ein  Tumor 
in  der  rechten  Axilla  bemerkt.  Heftige  Schmerzen.  Allgemeinzustand:  cachec- 
tisch.  Kindskopfgrosser  Tumor  der  unteren  Partie  der  rechten  Mamma .  Haat 
darüber  ulcerirt.  Wallnussgrosse  Achseldrusen.  Oedem  des  rechten  Armes. 
Carcinomamammae.  Inoperabel.  Aeusserlich :  Kali  chloric.  mit  Glycerin. 
Innerlich:  Solut.  ars.  Fowl.,  Morphium.    Tod  74  an  »Marasmus". 

lt.  M.  M.  aus  Hechthausen,  Priv.-Pat.,  aufgen.  14.  1.  75,  Wittwa,  8 
Geburten,  54  J.  Vor  ca.  6  Monaten  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt. 
rapides  Wachsthum,  vor  3  Wochen  ulcerirt.  Strausseneigrosser  Tumor  in  der 
rechten  Mamma  und  Axilla,  steinhart,  auf  den  Rippen  unyerschiebbar. 
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von  der  Mamilla  eine  ca.  Handtellergrosse  Ulceration.  Zahlreiche  disseminirte 
Knoten  in  der  Umgebang.  Cancer  en  cnirasse  der  rechten  Mamma 
und  Axilla.  Inoperabel.  Aufstreuen  von  Kali  chl.  Innerlich  Sol.  ars.  Fowl., 
Morphium.  Tod  31.  1.  75.  Section:  Secundäre  Garcinomknoten  in  der  Pe- 
ripherie und  der  rechten  Lunge,  kleinere  in  der  Leber. 

11.  Elise  Dohrens  aus  Wyk,  aufgen.  23.  5.  75,  Ehefrau,  38  J.  Car- 
cinoma mammae.    Inoperabel.    Entlassen  26.  5.  75. 

12.  Marie  Kreutzfeld  bei  Neumünster,  aufgen.  11.  11.  75,  Wittwe, 
44  J.  Carcinoma  mammae.  Inoperabel.  Entlassen  14.  11.  75.  Ist 
gestorben. 

IS.  J.  B.  aus  Barsmark,  Priv.-Pat.,  aufgen.?  75,  52  J.  Mitte  September 
75  Schmerzen  und  Schwellung  in  der  linken  Mamma  verspürt,  schnelles  Wachs- 
thum.  Stark  vergrösserte  und  harte  linke  Mamma.  Carcinoma  mammae. 
Inoperabel.  7  Wochen  mit  Eis,  hoher  Lagerung  und  Arsenik  innerlich  behan- 
delt, dabei  bedeutende  Verkleinerung.  Tod  11.  5.  76  an  enormer  Ausbrei- 
tung des  Carcinoms. 

14.  Elisabeth  Christensen  aus  Christiansfeld,  aufgen.  30.  1.  76,  Ehe- 
frau, 37  J.  Vor  3  Jahren  ein  kleiner  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt, 
seit  2  Monaten  ulcerirt.  Ganze  linke  Mamma  eingenommen  von  einer  harten 
Geschwulst,  Haut  geröthet  und  ulcerirt.  Tumor  mit  dem  M.  pect,  verwachsen, 
Achseldrüsen  geschwollen.  Carcinomamammae.  Inoperabel.  Solut.  ars. 
Fowl.    Tod  16.  4.  76  angeblich  an  Apoplexie. 

U.  Anna  Petersen  aus  Jätland,  aufgen.  20.  4.  76,  Ehefrau,  37  J.  Vor 
10  Monaten  ein  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Tumor  der  rechten 
Mamma,  mit  der  Haut  verwachsen;  starke  Infiltration  der  Umgebung;  grosser 
Achseltumor.    Carcinoma  mammae.    InoperabeL    Sol.  ars.  Fowl. 

IC  Este  Matjen  aus  Horsbüll,  aufgen.  21.  4.  76,  Wittwe,  60  J.  Car- 
cinoma mammae  deztrae.  Inoperabel.  Entlassen  22.  6.  76.  Tod  22. 
2.  77  an  Carcinosis. 

17.  Christine  Friedrichsen  aus  Branderup,  aufgen.  31.  7.  76,  51  J. 
Cancer  en  cuirasse.    Inoperabel.    Entlassen  11.  8.  76. 

18.  E.  H.  aus  Neu-Stuer,  Priv.-Pat,  aufgen.  19.  1.  77,  Wittwe,  49  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  4  Jahren  ein  Knoten  in  der  oberen 
Hälfte  der  linken  Mamma  bemerkt;  langsames Wachsthum  mit  intermittirenden 
Schmerzen;  vor  6  Monaten  ulcerirt.  Sehr  wohlgenährtes  Individuum.  Linke 
Mamma,  besonders  oben  und  innen  von  einem  Gänseeigrossen  Tumor  einge- 
nommen. Mamilla  eingezogen.  Tumor  mit  dem  M.  pect,  verwachsen.  Median- 
wärts  von  der  Geschwulst  eine  50  Pfennigstückgrosse  Ulceration.  In  die  Axilla 
zieht  sich  ein  harter  Strang,  daselbst  zahlreiche  Drüsen.  Carcinoma 
mammae.  InoperabeL  Pulverung  mit  Arsenik.  Innerlich  SoL  ars.  FowL 
Beneke'sche  Diät.  Entlassen.  16.  2.  77  ohne  besonderen  Fortschritt  des 
Carcinoms  vorgestellt.  Ungt.  Stramonii.  Entzog  sich  27.  2.  77  der  Be- 
handlung.   Tod  bald  nach  ihrem  Fortgang. 

19.  Th.  R.  aus  Bo^je,  aufgen.  7.  6.  77,  Land  mann,  44  J.  Nichts 
Hereditäres  nachzuweisen.     Vor  8 — 9  Monaten  ist  eine  seit  3V2  «^^hren  be- 
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stehende  Qescbwulst  der  linken  Mamma  exstirpirt.  Seit  6  Monaten  schnelle 
Entwiokelung  eines  Tumors  auf  der  linken  Bmsthälfte.  Colossal  gebauter 
Mensch.  Narbe  an  der  linken  Mamma,  oberhalb  und  medianwärts  daTon  ein 
flacher  Tumor,  von  der  2. — 4.  Rippe  bis  zum  Rande  des  Sternom.  In 
der  Narbe  mehrere  Knötchen.  AxiUardrüsen  geschwollen.  Carcinoma 
pectoris.  Inoperabel.  Sol.  ars.  Fowl.  Entlassen  1.  6.  77.  Tod  ?  8.  77 
an  n Erstickung".  Die  ganzen  Athmungsorgane  waren  von  Carcinomknoten 
durchsetzt. 

29i  Marie  Tiedemann  aus  Oederquart,  aafgen.  13.  12.  77,  Ehefrau,  ist 
entbunden,  32  J.  Rechtsseitige  Mastitis  mit  Abscessbildung  vor  6  Jahren, 
nach  der  ein  Knoten  zurückgeblieben  ist.  Seit  8  Monaten  Wachsthum  dieses 
Knotens.  Rechte  Mamma  hart  und  infiltrirt.  Haut  theilweise  ulcerirt.  Linke 
Mamma  in  einen  harten  Knoten  verwandelt,  der  mit  der  Haut,  nicht  mit  dem 
M.  pect,  verwachsen  ist.  Rechtsseitige  Achseldrösen  infiltrirt,  links  frei.  2^1- 
reiche  Knoten  auf  Brust,  Schulter  und  Oberarm.  Circumscripte  Dämpfung  im 
3.  Intercostalraum.  Carcinoma  mammae  utriusque.  Inoperabel.  Mit 
Sol.  ars.  Fowl.  entlassen. 

21.  Ch.  A.  aus  Wandsbeck,  Priv.-Pat. ,  aufgen.  4.  1.  78,  Ehefrau. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  2  Jahren  ein  Kirschkerngrosser  Tu* 
mor  der  linken  Mamma  bemerkt.  Allmäliges  Wachsthum.  Seit  2  Monaten 
Geschwulst  in  der  Axilla.  Allgemeinzustand  „nicht  besonders".  Tumor  der 
linken  Mamma,  Hühnereigross,  hart  und  mit  der  eingezogenen  Mamilla  ver- 
wachsen, zahlreiche  kleine  Knötchen  in  der  Umgebung.  In  der  Axilla  Hühner- 
eigrosser,  fester  Tumor.  Carcinoma  mammae.  Inoperabel.  Sol.  ars.  Fowl. 
Diät  nach  Beneke.    Tod  8.  5.  78  an  Carcinose. 

IL    Operirte  und  in  Folge  der  Operation  gestorbene 

Patientinnen  (No.  22—44). 

2t.  Lena  Koch  aus  Süderau,   aufgenom.  10.  12.  58,  Ehefrau,  51  J. 
Carinoma  mammae.  Exstirpation  11.  12.  58.  Tod  6.  1.  59.  Todesursache? 

23.  Marie  Petersen  aus  Schleswig,  aufgenom.  22.  6.  59,  ledig.  63  J. 
Seit  2  Jahren  eine  stetig  zunehmende  Geschwulst  der  rechten  Mamma  be- 
merkt. Heftige  Schmerzen.  Kindskopfgrosse  Geschwulst  der  rechten  Mamma. 
Ulceration  aussen  von  der  Mamilla.  Achseldrüsen  infiltrirt.  Carcinomamaxn- 
mae.  22.  6.  59  Ampntatio  mammae.  Anfangs  günstiger  Wundverlaaf. 
Plötzlicher  Tod  2.  7.  59  unter  Benommenheit  des  Sensonums,  kleinem,  fre- 
quentem  Puls  und  jauchender  Wunde.  Auszug  aus  dem  Sectionsbericht : 
„Rechte  Thorax* Hälfte,  sowie  die  Bauchdecken  emphysematös  aufgeblasen. 
Die  Luft  stammt  aus  dem  hinteren  Theil  der  Lunge.  Im  rechten  Pleura- Sack 
ein  fibrös-blutiger  Erguss.  Fettherz  massigen  Grades.  Massige  Hydronephrose. 
Sonstige  carcinom.  Bildungen  nicht  nachzuweisen.^ 

24.  Caroline  Meinert  aus  Sylt,  aufgen.  14.  4.  60.  58  J.  Vor  10  Jah- 
ren eine  Geschwulst  der  rechten  Mamma  bemerkt,  oben  aussen  von  der  Ma- 
milla. Langsames,  schmerzhaftes  Wachsthum.  Vor  V,  Jahr  ist  der  Tamor 
ulcerirt.  In  der  rechten  Mamma  Tumor  von  Faust-Grösse,  hart,  knollig.   Mit  der 


statistische  Zusammenstellang  von  250  Fällen  von  Mamma -Carcinom.  705 

Haat  nnd  M.  pector.  verwachsen.  In  der  Axilla  2  Taubeneigrosse,  bewegliche 
Tumoren.  Scirrhas  mammae.  15.  4.  60.  Exstirpation  der  Mamma  mit 
Achseldrüsen.  Anfangs  guter  Wundverlauf.  Am  3.  5.  und  4.  5.  Nachblutun- 
gen aus  der  Art.  circumflexa  scapulae.  Tod  9.  5.  1860.  Collaps.  Die  Section 
ergab  ausser  bedeutender  Anaemie  sämmtlicher  Organe  nichts  Besonderes. 

25.  Ch.  T.  aus Kettelsbye,  Priv.-Pat.,  aufgen.  30.10.66,  Ehefrau,  1  Ge- 
burt, selbst  gesäugt  60  J.  Vor  gut  1  Jahre  ein  Wallnussgrosser  Knoten  in  der 
rechten  Mamma  bemerkt.  Langsames  Wachsthum.  Seit  V4  J^^hr  ziehende  Schmer- 
zen. Tumor  der  rechten  Mamma  aussen  von  der  Mamilla,  hart,  höckerig.  Mit  Haut 
undM.  pect,  nicht  verwachsen.  In  die  Achselhöhle  zieht  sich  ein  harter  Strang. 
Daselbst  Nussgrosse  Drüsen.  Carcinoma  mammae  dextrae  et  gland. 
axill.  30.  10.  66  Exstirpatio  mammae  mit  Achseldrüsen.  Wunde  mit  Chlor- 
zink bepinselt.  Theilweise  Naht.  Anfangs  guter  Wundverlauf,  dann  Eiterreten- 
tion  und  Belag  der  Wunde.  6.  11.  66  heftige  Blutung.  Unterbindung  meh- 
rerer Gefässe.  8.  11.  und  9.  11.  neue  heftige  Blutungen,  wahrscheinlich  aus 
der  Art.  thoracica  longa.  13.  11.  lethale  Blutung.  Tod  13.  11.  66  an  Nach- 
blutung. Seclion  nicht  gemacht.  Pathol.  -  anatom.  Diagnose  der  Geschwult: 
Grosszelliges  Carcinom. 

26.  Dorothea  Bremer  aus  Neustadt,  aufgen.  19.  1.  68,  Ehefrau,  72  J. 
Nichts  Hereditäres  nachwei3bar.  Vor  2  Jahren  eine  kleine,  Erbsengrosse  Ge- 
schwulst der  rechten  Mamma  bemerkt.  Carcinoma  mammae  recidiv. 
März  67  —  vor  10  Monaten  —  ist  obiger  Tumor  von  einem  Privatarzt  ex- 
stirpirt.  7  Monate  nach  der  Operation  ist  eine  Geschwulst  der  linken  Mamma 
aufgetreten,  bei  der  Aufnahme  Halb-Hülmereigross,  mit  der  Haut  ver- 
wachsen und  auf  dem  M.  pectoralis  verschiebbar.  2  Monate  später  Tu- 
mor in  der  Narbe  und  2  in  der  rechten  Axilla.  Verdächtige  Ulceration  an  der 
rechten  Wade,  die  seit  20  Jahren  bestehen  soll.  20.  1.  68.  Exstirpation  aller 
Tumoren.  Anfangs  guter  Wundverlauf,  dann  Fieber  und  Fröste.  Thrombose 
der  rechten  Vena  saphena.  Delirien.  Tod  20.  2.  68  an  Pyaemie.  Das  an  der 
rechten  Wade  seit  20  Jahren  bestehende  Ulcus  soll  „in  den  letzten  Jahren** 
begonnen  haben  zu  wuchern.  Jedoch  wird  nicht  bemerkt,  ob  die  Umwandlung 
des  Geschwürs  vor  oder  nach  Eintritt  des  Mamma- Carcinoms  stattgefun- 
den hat. 

27.  A.  S.  aus  Rahde,  Priv.-Pat,  aufgen.  2.  3.  68,  Wittwe,  68  J.  Seit 
2  Monaten  bestehende,  schmerzlose  Schwellung  in  der  linken  Brust.  Flach- 
runde höckerige  Geschwulst  der  linken  Mamma,  halb  Hühnereigross.  Mit  der 
Haut  in  der  Nähe  der  Warze  verwachsen.  In  der  Axilla  2  kleine  harte  Drü- 
sen. Carcinoma  mammae  sinistr.  7«  3.  68.  Exstirpatio  mammae  mit 
bedeckender  Haut  und  Exstirpation  der  2  Achseldrüsen.  Bepinselung  der  Wund- 
fläche mit  Liquor  Ferri  sesquichlor.  Erysipelas  ambulans.  Tod  19.  3.  68  an 
Erysipelas.  Pathol.-anatom.  Diagnose:  Carcinoma  simplex.  Keine  Section. 

28.  F.  J.,  bei  Oldenburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  ?  ?  Ehefrau,  44  J.  Seit  1 
Jahr  bestehende  Geschwulst  der  linken  Mamma.  Carcinoma  mammae  et 
gl  an  d.  axi  11.  r  e  cidi  V.  2. 9. 68  Exstirpation  der  Mammadurch  einen  Privatarzt. 
6  Monate  nach  der  Operation  beginnende  neue  Schwellung  der  linken  Mam- 
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ma.  Bei  der  Aufnahme  anter  der  Narbe  ein  Faustgrosser,  harter  nicht  beweg- 
licher KnoUen.  In  der  Achsel Tanbeneigrosse Knoten.  9.6.  1869  Exstiipation 
des  Drüsenrestes  mit  Achseldrüsen.  19.  6.  69  venöse  Blntnng  ans  der  Ach- 
sel. 7.  7.  Schüttelfrost.  Diphtherie  der  Wände.  9.7.  Erysipelas  ambalans. 
Tod  18   7.  69  Erysipelas.  Die  Section  wurde  nicht  gemacht. 

29«  Charlotte  Steffens  aas  Maxal,  aafgen.  16.  6.  70,  Ehefrau.  62  J. 
Carcinoma  mammae  dextrae.  17.6.  70  Exstirpation.  Tod  3.  7.  1870.? 

M.  Anna  Reese  aus  Bissee,  aafgen.  20.  1.  71,  Ehefrau,  45  J.  Car- 
cinoma mammae  sinistrae.  28.  1.  70  Amputatio  mammae,  Erysipelas, 
Tod.  12.  2.  1871.  Erysipelas,  Pyaemie. 

Sl.  A.  K.  aus  Husum,  Priv.-Pat.,  aufgen.  17.  1.  72,  Wittwe,  4  Geburten, 
62  J.  Seit  ca.  6  Monaten  bemerkt,  dass  sich  die  Warze  der  rechten  Brust  einzog, 
vor  einen  Monat  ein  Knoten  in  derselben  Brust,  aussen  von  der  Mamilla 
wahrgenommen.  Unbestimmte  Harte  in  der  Tiefe  der  rechten  Mamma,  kleine 
Knoten  in  der  Haut  aussen  von  der  Mamilla.  Achselhöhle  frei.  Carcinoma 
mammae.  17.  1.  72  Ablatio  mammae  mit  den  Knötchen  in  der  Haut.  Gel- 
läppchenverband,  hohe  Temperaturen.  Schüttelfrost.  Tod  29.1.  1872.  Sep- 
ticaemie.  Eine  Section  ist  nicht  gemacht. 

S2»  Christine  Bock  aus  Westensee,  aufgen.  9.  4.  72,  Wittwe,  60  J. 
Vor  1 V2  Jc^hren  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  der  ohne 
Schmerzen  wuchs.  Etwas  schwächliche  Frau.  Tumor  der  rechten  Mamma, 
oberhalb  der  Mamilla,  Hühnereigross,  knollig,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf 
dem  M. pect,  verschiebbar.  In  der  Axilla  Knoten  von  Nussgrösse.  Carcinoma 
mammae.  10.  4.  72.  Ablatio  mammae  und  Exstirpation  der  Achseldrusen. 
Feuerschwammverband.  16.  4.  72.  Erysipelas,  Decubitus,  phlegmonöse  Ab- 
scesse  des  Vorderarmes.  Tod  6.  6.  72  an  Erysipelas  mit  Decubitus  und  phleg- 
monösen Abscessen. 

SS.  S.  F.  aus  Rendsburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  5.  11.  72,  ledig,  38  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  6  Monaten  eine  grosse  Geschwulst  der 
?  Mamma  bemerkt,  unten  aussen  von  der  Mamilla.  Gleichzeitiges  Auftreten 
von  Achseldrüsenschwellung.  Allgemeinzustand:  mager  und  blass,  Menses 
regelmässig,  schwach.  Tumor  an  obiger  Stelle,  Faustgross,  die  ganze  Mamma 
infiltrirt,  mit  der  Haut  theilweise  verwachsen.  Tanbeneigrosse  Achseidrüsen. 
Carcinoma  mammae  et  gland.  axillar.  6.  11.  72.  Exstirpation,  Feaer- 
schwammverband.  Guter  Wundverlauf.  Plötzlich  apoplectiform  auftretender 
Tod  4.  12.  1872.  Lungenembolie  ?.  Section  von  den  Angehörigen  ver- 
weigert. 

S4.  Marie  Böttcher  aus  Husum,  aufgen.  18.  2.  73,  Ehefrau,  59  J. 
Seit  7  Monaten  einen  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Schmerzhaft. 
Allgemeinzustand:  gut.  Tumor  der  rechten  Mamma,  hart,  mit  der  theilweise 
gerötheten  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  Carcinoma 
mammae.  19.  2.  73  Ablatio  mammae  und  Exstirpation  der  Achseldrüsen. 
Bepinselung  der  Wunde  mit  Alkohol.  Feuerschwamm- Watte- Verband.  Tod 
27.  2.  1872.  Hypostatische  Pneumonie. 

SS«  Elisabeth  Klinksch  aus  üetersen,  aufigen.  18.  7.  73,  Ehefrau,  61 
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J.  Vor  10  Monaten  ein  kleiner  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt,  der 
gewachsen  und  ulcerirt  ist.  Tumor  der  rechten  Mamma,  unten,  innen  von 
der  Papille,  Faustgross,  hart.  Haut  theilweise  ulcerirt.  Achseldräsen  geschwollen. 
Carcinoma  mammae.  21.7.  73  Ablatio  mammae,  Exstirpation  der  Achsel- 
drüsen.  Feuerschwammverband.  26.7. 73  Fieber  und  schmerzhafte  Schwellung 
beider  Kniee.  Benommenheit  des  Sensorium.  Sopor.  Tod  31.7.73.  Pjaemie. 

36.  Margarethe  Roggenkamp  aus  Raisdorf,  aufgen.  12.  12.  73,  Ehe- 
frau, 51  J.,  nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  2  Jahren  ein  Bohnen- 
grosser  Tumor  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Anfangs  langsames,  seit  Vs 
Jahre  schnelles  Wachsthum.  Keine  Schmerzen.  Fat.  sieht  schwach  und  ca- 
chectisch  aus.  2  Tumoren  der  rechten  Mamma.  Hühnerei-  resp.  Bohnengross, 
hart,  höckerig.  Mit  Haut  und  M.  pector.  verwachsen.  Keine  Acbseldrüsen. 
Carcinoma  mammae.  17.  12.  73  Ablatio  mammae.  Auspinseln  der  Wunde 
mit  Alkohol.  Feuerschwammverband.  Wunddiphtheritis,  Decubitus,  „Lungen- 
affection^,  hohes  Fieber.  Tod  16.  1.  1874.  Anatomische  Diagnose  des 
Tumors:  Carcinoma  simplex.  Sectionsbefund.  Hjdrothorax,  Emphysema  pul- 
monum mit  Oedem.  Carcinom  •  Knoten  in  den  Intercostal-Muskeln.  Milztumor, 
Peri-Endocarditis. 

37.  M.  P.  aus  Kaldenbüttel,  Priy.-Pat.,  aufgen.  28.  2.  75,  Ehefrau,  48 
J.  Seit  4  Jahren  bestehende  Geschwulst.  Tumor  der  linken  Mamma,  Faust- 
gross,  mit  der  Haut  etwas  verwachsen.  Achseldräsen  geschwollen.  Carcino- 
ma mammae.  ?  7.  74  Exstirpatio  mammae  mit  Haut  und  Achseldrüsen. 
?  10.  74  fast  geheilt  entlassen.  1.  3.  75  Wallnussgrosses  Recidiv  der  Narbe, 
exstirpirt.  7.  3.  75  Erysipelas,  hohes  Fieber.  Tod  16.  3.  1875  Erysipelas. 
Bei  derSection  fanden  sich  secundäre  Carcinom- Knoten  auf  der  linken  Pleura. 

38.  Dorothea  Grautz  aus  Eutin,  aufgen.  28.  4.  75,  Ehefrau,  64  J., 
nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  1  Jahre  ein  Knoten  in  der  rechten 
Mamma  bemerkt,  langsam  gewachsen.  Wenig  Schmerzen.  Allgemeinbefin- 
den: leidlich  gut.  Tumor  der  rechten  Mamma  4,5  :  5,0  Ctm.  gross,  ober- 
halb der  Mamilla,  hart,  höckerig,  mit  der  Haut  theilweise  verwachsen,  auf 
dem  M.  pect,  verschiebbar.  In  der  Axilla  Bohnengrosse  Drüsen.  Carcinoma 
mammae.  4.  5.  75  Exstirpation  der  ganzen  Mamma,  Exstirpation  der  Ach- 
seldrüsen. List  er.  Hohes  Fieber  ohne  äusseren  Grund.  12.5.75  Collaps.  Tod 
13.  5.  1875.  Der  Sectionsbericht  giebt  keinen  Anhaltspunkt  für  den  Exitus 
ausser  ,^lgemeiner  Anaemie.'' 

39.  M.  N.  aus  Lunden,  Priv.-Pat.,  aufgen.  21.  6.  75,  Ehefrau,  52  J. 
Vor  1  Jahre  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  bald  darauf  auch  in 
der  Achselhöhle.  Stetiges  Wachsthum.  Allgemeinzustand:  cachectisch.  2  Tu- 
moren in  der  rechten  Mamma  und  Axilla,  Faustgross,  mit  Haut  und  Rippen 
verwachsen.  Uebergieifen  des  Carcinoms  auf  das  Os  humeri  wahrscheinlich. 
Carcinoma  mammae  et  gland.  axillar.  30.  6.  75.  Ablatio  mam- 
mae, Ausräumung  der  Achselhöhle  und  Exarticulatio  ossis  humeri.  Star- 
ker Blutverlust.  Liste r.  Tödlicher  Collaps  noch  am  selben  Tage  bei  dem 
in  horizontaler  Lage  der  Kranken  vorgenommenen  Verbandwechsel.  Tod  30. 
6.  75   an  Anaemie,  Collaps.    Die  Section  ergab  ausser  äusserst  er  Anaemie 
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sämmtlicher  Organe,  carcinomatös  entartete  Sapra-GlaWcalar-Dräsen.  Ekn 
Faustgrosses  Paquet  krebsig  degenerlrter  Retroperitonealdrosen,  sowie  Garci- 
nom  der  rechten  Nebenniere. 

4#.  F.  6.  aus  Hamburg,  Pri7.-Pat.,  anfgen.??,  Ehefran,  57J.  Eine  seit  län- 
gerer Zeit  bestehende  Geschwulst  der  rechten  Mamma  ist  durch  den  Gebrauch 
von  Karlsbad  zurückgegangen.  Tumor  der  rechten  Mamma  und  Oedem  der- 
selben. Geschwulst  in  der  Axilla.  Schwellung  des  rechten  Armes.  Carci- 
noma mammae.  8.  11.  76  Amputatio  mammae.  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle.   Tod  ?  ?  Pyaemie. 

41.  M.  W.  aus  Stade,  Priv.-Pat.,  Wittwe,  aufgen.  12.  1.  78,  keine 
Geburt,  kein  Kind  gesäugt,  50  J. ,  nichts  Hereditäres  nachzuweisen. 
Vor  4  Jahren  ein  harter  Strang  von  der  rechten  Mamma  zur  Achsel» 
höhle  bemerkt.  Vor  8  Monaten  ist  ein  kleiner  Knoten  aussen  von  der 
Mamilla  aufgetreten.  Seit  3  Wochen  Anschwellung  in  der  Axilla  selbst. 
Zeitweilige  Schmerzen.  Allgemeinzustand:  „etwas  cachectisch. **  Menses 
seit  10  Jahren  cessirt.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Wallnussgross ,  aus- 
sen von  der  Mamilla.  Auf  dem  M.  pector.  verschiebbar,  mit  der  Haut  ver- 
wachsen. Ein  derber  Strang  geht  in  die  Axilla.  Daselbst  ein  grosses  Drn- 
sen-Paquet.  Carcinoma  mammae  et  gland.  axillar.  14.  1.  78  Ex- 
stirpatio  mammae.  Totale  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Sutur.  Partielle 
Gangraen  der  Hautränder,  hohes  Fieber,  parenchymatöse  Nachblutungen.  Tod 
23.  1.  1878  Sepsis  ?   Der  Sectionsbericht  ergiebt  nur  Mitralinsufficienz. 

42.  L.M.ausNeu-Nordsee,  Priv.-Pat.,  aufgen.  27.6.78,  Ehefrau,  51 J., 

4  Geburten,  4  selbst  gesäugt.  2  oder  3  Mal  eine  Mastitis  durchgemacht.  Nichts 
Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  15  Monaten  ein  kleiner  Knoten  der  rechten 
Mamma  bemerkt.  Langsames  Wachsthum.  Massige  Schmerzen.  Allgemeinzu- 
stand: heruntergekommen,  anaemisch.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Ganseei- 
gross,  mit  Haut  und  der  eingezogenen  Papille  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  ver- 
schiebbar, ßohnengrosse  Achseldrüsen.  Carcinoma  mammae  et  gland. 
axillar.  28.  6.  78  Exstirpatio  mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Lange  Operation.  Starker  Blutverlust.  Spannende  Naht.  Lister.  Starke 
Prostration  der  Kräfte.  Keine  Heilungstendenz.  Appetitlosigkeit.  Tod  18.  6. 
1878  „Collaps.^  Anatom.  Diagnose  des  Tumors:  harter  Scirrhus.  Section: 
Metastasen  in  rechter  Lunge  und  Pleura. 

4S.  Marie Marwig  ausCathrinenheerd,  aufgen.  27. 7. 78,  Ehefrau,  ^  Gebur- 
ten, 3  selbst  gesäugt,  43  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  1  Jahr  ein 
Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Wallnussgross.  Ziehende  Schmerzen. 
Hat  vor 5  Monaten  aborMrt.  Allgemeinzustand:  dürftig  genährt.  Tumor  der 
rechten  Mamma,  8:4Ctm.  gross,  hart.  Mit  Haut  und  dem  M.  pector.  theilweise 
verwachsen.  In  der  Axilla  mehrere  Drüsen.  Carcinoma  mammae  et  gland. 
axillar.  30.  7.  78.  Ablatio  mammae  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Lap- 
pengangraen.  Hohes  Fieber.  Tod  14.  8.  1878  Septicaemie.  Anatom.  Di- 
agnose des  Tumors:   Scirrhus. 

44.  Marie  Fröhlich  aus  Farup,  aufgen.  6.  11.  78,  Wittwe,   75  J.     Vor 

5  —  6  Jahren  ein  kleiner  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt.    Tumor  der 
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linken  Mamma,  oben  aussen  von  der  Papille,  mit  Haut  und  M.  pect,  verwach- 
sen. Achseldrüsen  infiltrirt.  Carcinoma  mammae  et  gland.  axillar. 
16.  11.  78  Ablatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Naht.  Anfangs 
guter  Wundverlauf,  dann  hohes  Fieber  und  Delirien.  Tod  1.  12.  1878  Py- 
aemie.  Anatom.  Diagnose  des  Tumors:  Scirrhus.  Die  Section  ergab  pyaem. 
Herde  im  Gehirn,  Herzfleisch,  Lungen,  Leber,  Nieren. 

lU.    Operirte  und  an  Recidiv  gestorbene  oder  mitRecidiv 
noch  lebende  Patientinnen  (No.  45 — 153). 

45.  Helene  Mathieseu  aus  Flensburg,  aufgen.  22.  3.  52,  Ehefrau,  37  J. 
Carcin.  mammae.  Operirt.  Entlassen  23.  4. 52.  14.9.52  mit  inoperabl. 
Recidiv  aufgen.     21.  10.  52  ungeheilt  entlassen.    Tod  Ende  52  an  Carcinose. 

46.  Catharine  Koch,  aufgen.  4.  8.  52,  Ehefrau,  2  Geburten,  2  selbst 
gesäugt.  52  J.  Seit  ca.  5  Monaten  bestehende  Geschwulst.  Tumor  der  rech- 
ten Mamma,  Walin ussgross,  beweglich.  Achseldrüsen  infiltrirt.  Carcin. 
mammae  et  gland.  axill.  6.  8.  52  Exstirpatio  mammae  mit  Achseldrü- 
sen. Charpie-  und  Watte- Verband.  Heilung  in  5  Wochen.  4  Monate  später 
Recidiv  in  Narbe  und  Axilla.    Tod  ?  7.  53  an  allgemeiner  Carcinosis. 

47.  M.  M.  S.,  Priv.-Pat.,  aufgen.  6.  3.  53,  Ehefrau,  6  Geburten,  6 
selbst  gesäugt,  56  J.  Seit  1  Jahre  Stiche  in  der  linken  Brust.  Die  Mutter 
der  Pat.  soll  an  einer  ähnlichen  Geschwulst  gelitten  haben.  Rüstige  Frau. 
Tumor  der  linken  Mamma,  Wallnussgross,  vollkommen  beweglich.  Keine 
Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  8.  3.  53  Ablatio  mammae.  Heilung 
in  3  Wochen.  10  Monate  später  Recidiv  in  Narbe  und  Axilla.  Tod  ?  7.  54 
an  allgemeiner  Carcinosis. 

48.  Doris  Stuchenberg  aus  Futterkamp,  aufgen.  3.  5.  53,  ledig.  Be- 
ginn vor  2V2  Jahren  mit  einem  Knoten  unterhalb  der  linken  Papille.  Vor 
'/^  Jahren  Aufbruch  der  Geschwulst  und  Geschwürbildung.  Kräftige,  fette 
Frau,  Menses  kurz  nach  Eintritt  der  Geschwulst  cessirt.  2  Qu. -Zoll  grosses 
Geschwür  unterhalb  der  Mamilla  der  linken  Brust,  auf  einem  Faustgrossen, 
harten  Tumor  aufsitzend.  Achseldrüsen  frei.  Carcin.  mammae.  4.  5.  53 
Exstirpatio  mammae.  Theilweise  Naht.  W^undverlauf  unter  Fieber  und  Ab- 
scessbildung.  25.  6.  53  mit  granulirender  Wunde,  an  der  sich  eine  kleine 
Verhärtung  befindet,  entlassen.  Später  Auftreten  von  localen  Recidiven.  Pa- 
raplegie.  Carcinom  der  Wirbelsäule?  Tod  14.  2.  59  an  Decubitus.  Anato- 
mische Untersuchung  des  Tumors:   Scirrhus. 

49.  Ch.  R.,  Priv.-Pat.,  aufgen.  6.  7.  54,  Ehefrau,  3  Geburten,  3  selbst 
gesäugt,  70  J.  Pat.  giebt  Druck  beim  Brodschneiden  als  Ursache  eines  seit 
1  Jahre  in  der  rechten  Mamma  bemerkten  Knotens  an.  Kräftige,  noch  rüstige 
Frau.  Knoten  der  rechten  Mamma,  mit  der  Brustwarze  verwachsen,  auf  dem 
M.  pect,  verschiebbar.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  8.  7.  54 
Exstirpation  der  Geschwulst  mit  der  bedeckenden  Haut.  Charpie-  und  Watte- 
Verband.  Heilung  in  6  Wochen.  10.  10.  55  Recidiv  in  der  Umgebung  der 
Granulationsfläche  und  der  Axilla.     Tod  ?  12.  55  an  allgemeiner  Schwäche. 

St.    Calharina  Möller  aus  Maasleben,  aufgen.  9.  7.  57,  Ehefrau,  3  Ge- 
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burten,  57  J.  Hat  früher  eine  Mastitis  mit  zurückbleibender  Fistel  in  der 
linken  Mamma  durchgemacht.  Vor  Vj  Jahre  ein  Knoten  in  der  linken 
Mamma  und  bald  darauf  Schwellung  der  Achseldräsen  bemerkt.  Schmerzen 
gering.  Allgemeinbefinden  gut.  Leidet  an  „Gardialgieen^.  Knoten  in  der 
linken  Mamma,  oberhalb  der  Papille,  hart,  Gänseeigross.  Haut  verwachsen.. 
Mamilla  durch  eine  Narbe  ersetzt  Tumor  in  der  Achselhöhle.  Gar  ein. 
mammae  sinist.  reticul.  et  gland.  axill.  14.  7.  57  Exstirpation beider 
Tumoren  mit  der  bedeckenden  Haut.  Theilweise  Nath.  Günstiger  Wundver- 
lauf. 14.  8.  57  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  14  Tage  nach  der  Ent- 
lassung trat  eine  Schwellung  des  linken  Armes  auf.  Frühjahr  58  zeigten  sich 
Geschwüre  in  der  Nähe  der  Narbe.    Tod  3.  6.  58  am  Recidiv. 

51.  Marg.  Voderberg  aus  Burg  auf  Fehmarn,  aufgen.  57,  Ehefrau,  keine  Ge- 
burt, 54  J.  Seit  3  Jahren  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Allmäli- 
ges  Wachstbum  unter  zeitweisen  Schmerzen.  Tumor  der  linken  Mamma,  oben 
aussen  von  der  Mamilla,  hart,  Hühnereigross,  mit  der  Haut  verwachsen.  Scir- 
rhus  mammae.  15.  7.  57  Exstirpation,  9.  8.  57  fast  geheilt  entlassen. 
Mitte  des  Jahres  58  Recidiv  in  Narbe  und  Axilla,  später  in  der  Leber.  Tod 
15.  10.  59  an  Carcinose.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  ein  sehr 
reichliches  bindegewebiges,  faseriges  Struma  mit  spärlichen  Epithelzellen. 

52.  Cathariua  Markussen  aus  Hemme,  aufgen.  58,  Ehefrau,  5  Geburten, 
56  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Hatte  vor  2  Jahren  heftige  Schmer- 
zen in  der  linken  Mamma  und  war  die  Brust  in  toto  etwas  dick.  Vor  3  Mo- 
naten ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Heftige  Schmerzen. 
Menses  vor  14  Jahren  cessirt.  Tumor  der  linken  Mamma,  fast  Faustgross, 
mit  der  Haut  verwachsen.  In  der  Umgebung  kleine  Knötchen.  Keine  Achsel- 
drüsen. Scirrhus  mammae.  4.  2.  58  Exstirpation.  Mitte  58  Auftreten 
von  Recidiven.  10.  7.  58  Recidiv  exstirpirt.  Bald  nachher  Auftreten  von 
neuen  Knoten  in  der  Brustwandung  und  Axilla.  Tod  Ende  58  an  Carcinom. 
Anatomische  Diagnose:  Scirrhus  mammae. 

&3.  Anna  Hadeler  aus  Süderheistedt,  aufgen.  29.  5.  58,  Wittwe,  5  Ge- 
burten, 47  J.  Vor  IV2  Jahren  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma,  oben 
innen  von  der  Mamilla  bemerkt.  Schmerzen  beim  Eintritt  der  Menses.  Allge- 
meinbefinden gut.  Menses  regelmässig.  Tumor  der  linken  Mamma,  grösst«n- 
theils  oben  innen  von  der  Mamilla,  Gänseeigross,  hart,  höckerig,  mit  Haat 
und  Unterlage  nicht  verwachsen.  In  der  Axilla  2  Tumoren  von  Wallnoss- 
grosse.  Carcin.  reticul.  mammae  sinist.  29.  5.  58  Amput.  mammae 
mit  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Guter  Wundverlauf.  Entlassen  10.  7.  58. 
59  traten  Tumoren  in  der  Axilla,  wahrscheinlich  auch  im  Abdomen  auf.  Tod 
?  1.  60  an  Carcinosis. 

54.  Bemhardine  Truelsen  aus  Kiel,  aufg.  12.  7.  58,  Ehefr.,  2  Geb.,  1 
selbst  gesäugt.  43  J.  Hat  nach  Geburt  des  ersten  Kindes  eine  Mastitis  durch- 
gemacht. Vor  3  Jahren  ein  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt;  langsames 
Wachsthnm,  massige  Schmerzen.  Allgemeinzustand:  heruntergekommen. 
Tumor  der  linken  Mamma,  aussen  von  der  Mamilla,  hart,  höckerig.  Mit  der 
theilweise  ulcerirten  Haut  verwachsen,   auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.    Ein- 
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gezogene  Warze.  Carcin.  reticul.  mammae.  13.  7.  58  Amput.  mammae. 
Tod  30.  7.  60. 

SS.  Elisabeth  Ehbets  aus  Kiel,  aufgen.  13.  5.  59,  „Madame'*,  42  J. 
Vor  20  Jahren  hat  Pat.  einen  heftigen  Stoss  gegen  eine  Stelle  der  linken 
Mamma  erhalten,  die  seitdem  stets  schmerzhaft  blieb  and  an  der  sich  der 
Krebs  entwickelte.  Vor  2  Jahren  ein  kleiner  Knoten  der  linken  Mamma  be- 
merkt. Anfangs  langsames,  seit  V4  Jahren  schnelleres  Wachsthum.  Seit  1 
Jahre  Tumor  in  der  Axilla.  Ulceration  seit  V2  J^hre.  Tumor  der  linken 
Mamma,  aussen  von  der  Papille,  Faustgross,  hart,  mit  der  Haut  verwachsen, 
auf  der  Unterlage  schwer  beweglich.  Oberfläche  Handtellergross  ulcerirt.  Tau- 
beneigrosser  Tumor  in  der  Axilla.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill. 
24.  5.  59  Exstirpatio  mammae  sinist.  et  gland.  axill.    Tod  18.  2.  64. 

M.  Margarethe  Schadt  aus  Gammelbye,  aufgen.  5.  10.  59,  Ehefrau, 
8  Geburten.  8  selbst  gesäugt,  62  J.  Im  ersten  Wochenbett  vor  33  Jahren 
eine  rechtsseitige  Mastitis  überstanden,  die'  perforirte  und  später  einen  Boh- 
nengrossen, nicht  schmerzenden  Knoten  zurückliess.  Nichts  Hereditäres  nach- 
zuweisen. Vor  2  Jahren  entstand  in  der  linken  Mamma  neben  der  Papille  ein 
kleiner  Knoten,  der  bald  ulcerirte  und  stetig  wuchs.  Bald  darauf  Achseldru- 
senschwellung. Grosse  Schmerzhaftigkeit.  Allgemeinbefinden  gut.  Linke 
Mamma  in  toto  geschwollen,  statt  der  Papille  eine  ulcerirende  Fläche.  Nach 
aussen  davon  eine  circumscripte  Geschwulst  von  Huhne reigrösse.  Haut  von 
kleinen  Knötchen  durchsetzt;  dieselbe  ist  auf  dem  Tumor  roth  gefärbt  und 
verwachsen.  Tumor  auf  der  Unterlage  verschiebbar.  In  die  Axilla  zieht  sich 
eine  breite,  harte  Geschwulst.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  6.  10. 
59  Exstirpation  der  ganzen  Mamma  ohne  Achseldrüsen,  die  mit  den  Gefässen 
verwachsen  sind.  Guter  Wundverlauf.  Entlassen  9.  11.  59  mit  gut  granu- 
lirender  Wunde.  Recidiv  in  derselben  Brustseite.  Tod  8.  4.  60  an  Car- 
oinom. 

S7.  Lina  Plambeck  aus  Nettelsee,  aufgen.  24.  10.  60,  Ehefrau,  4  Ge- 
burten, 4  selbst  gesäugt,  43  J.  Vor  V4  Jahre  eine  Geschwulst  der  linken 
Mamma  bemerkt.  Zeitweilige  heftige  Schmerzen.  Tumor  der  linken  Mamma, 
innen  oben  von  der  Papille,  rundlich,  fest,  Thalergross,  mit  der  Papille  ver- 
wachsen, auf  der  Unterlage  verschiebbar.  In  der  Axilla  3 — 4  bewegliche 
Knoten.  Carcin.  mammae.  26..  10.  60  Exstirpation  des  Tumors  mit 
Drüsen.  Guter  Wundverlauf.  Entlassen  12.  11.  60  mit  granulirender  Wunde. 
Nach  wenigen  Monaten  Recidiv  in  der  Mamma.  61  nochmals  operirt.  Tod 
61  an  Carcinom. 

S8«  Wiepke  Ewers  aus  Albersdorf,  aufgen.  11.  3.  61,  Ehefrau,  vor  6 
Jahren  entbunden,  48  J.  Vor  V4 — ^11  Jahre  eine  Verhärtung  an  der  linken 
Mamma,  innen  von  der  Papille  bemerkt.  Tumor  der  linken  Mamma,  aussen 
von  der  Papille,  hart,  8  Ctm.  Höhe,  10  Ctm.  Breite,  beweglich.  Carcin. 
mammae.  11.  3.  61  Exstirpation  des  Tumors.  Guter  Wundverlauf.  Ge- 
heilt entlassen  15.  3.  61.    Tod  1 V2  Jahr  nach  der  Operation  an  Recidiv. 

M.  Catharine  Detlefsen  aus  Hauetoft,  anfg.  23.  3.  61,  Ehefr.,  9  Geb., 
10  (1  fremdes)  selbst  gesängt,  54  J,  Vor  1 V2  Jahren  Anschwellung  der  rech- 
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teD  Mamma  bemerkt,  oberhalb  der  Papille.  Seit  1  Jahre  Tumor  in  der  Axilla. 
Intermittirende  Schmerzen.  Menses  seit  2  Jahren  cessirt.  Rechte  Mamma  in 
einen  Tumor  von  1 4  Gtm.  Durchmesser  verwandelt.  Papille  excoriirt  Haut 
verwachsen,  geröthet.  Tumor  mit  dem  M.  pect,  verwachsen.  Pflaumengrosse 
Geschwulst  der  rechten  Axilla.  Garcin.  mammae  et  gland.  axill.  24. 
3.  61  £xstirpation  des  Tumors  mit  Achseldrüsen.  Normaler  Wund  verlauf. 
1.  4.  61  Recidivknoten  in  der  Wunde.  IS.  4. 61  Tumor  des  rechten  Leberlap> 
pens,  Oedem  beider  Beine.  Rasches  Waohstbnm  des  Tumors.  Tod  30.  4. 
61  an  Garoinose. 

M.  Amalie  Schnepel  aus  Kiel,  aufgen.  24.  4.  61,  ledig,  54  J.  Gar- 
cinoma  mammae  dext.  24.  4.  61  Exstirpation.  25.  4.  66  ein  Recidiv 
exstirpirt.     Tod  5.  3.  72. 

61.  Dorothea  Timm  aus  Kiel,  aufgen.  16.  10.  61,  Wittwe,  44J.,  bat  ge- 
boren. Nach  dem  ersten  Woohenbett  eine  rechtsseitige  Mastitis  durchgemacht. 
Seit  1  Jahre  ist  die  rechte  Mamma  dicker  geworden.  Massige  Schmerzen. 
Ganze  rechte  Mamma  in  einen  harten  Tumor  verwandelt.  In  der  Axilla  Dru- 
sen. Garcin.  mammae.  17. 10. 61  Amp.  mammae  und  Entfernung  sehr  vieler 
Drüsen.  T  heil  weise  Naht.  Guter  Wundverlauf.  Geheilt  entlassen  2.  12.  61. 
21.  12.  61  harter,  grosser  Knoten  der  linken  Mamma.  20.  1.  62  Amputa- 
tion der  linken  Mamma.  Geheilt  entlassen  1.  4.  62.  Tod  11.  10.  63.  Ana- 
tomische Diagnose:  Scirrhus. 

62.  Gharlotte  Lochs  aus  Kiel,  aufgen.  16.  12.  61,  Ehefrau,  6  Gebur- 
ten, 42  J.  Vor  ^/\  Jahren  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma,  oben  aussen 
von  der  Papille  bemerkt.  Seit  4 — 5  Wochen  schnelles  Wachsthum.  Tumor 
der  linken  Mamma,  oben  von  der  Papille,  Strausseneigross,  hart.  Haut  ver- 
wachsen, auf  der  Unterlage  verschiebbar.  In  der  Gegend  des  3.  Rippenknor- 
pels ein  isolirter  Tumor.  Schwellung  der  Sapraclavicular-  und  Achseldrüsen. 
Scirrhns  mammae.  16.  12.  61  Exstirpation.  Guter  Wund  verlauf.  Fast 
geheilt  entlassen  30.  12.  61.  Locales  Recidiv.  17.  2.  62  exstirpirt.  Ent- 
lassen 1.  3.  62.    Tod  14.  12.  62. 

(S.  Ghristine  Hoepfner  aus  Gelting,  aufgen.  9.  1.  62,  Ehefrau,  4  Ge- 
burten, 50  J.  Nach  dem  ersten  Wochenbett  eine  abscedirende  Mastitis  der 
rechten  Mamma  durchgemacht.  Vor  2  Jahren  eine  Verhärtung  der  rechten 
Mamma  oberhalb  der  Papille  bemerkt,  zugleich  eine  „fistulöse  Oeffnung''  der 
Papille  selbst.  Seit  ^/\  Jahren  schnelles  Wachsthum.  Wenig  Schmerzen.  All- 
gemeinbefinden gut.  Ganze  rechte  Mamma  durch  eine  knollige  Verhärtung 
eingenommen.  Statt  der  Papille  Handbreite  fungöse  Wucherungen.  Haut  ver- 
wachsen, Tumor  auf  den  M.  pect,  übergegangen.  In  der  Axilla  mehrere  Drä- 
sen.  Garcin.  mammae  et  gland.  axill.  10.  1.  62  Exstirpation  des 
Tumors.  Theilweise  Naht.  Wundverlanf  unter  Bildung  zweier  Abscesse.  Nicht 
ganz  geheilt  entlassen  9.  2.  62.  2.  7.  62  mit  2  prominirenden  Geschwüren 
in  den  Endpunkten  der  Narbe  vorgestellt.  Exstirpation  verweigert.  Sol.  Ars. 
brom.     Tod  ?  9.  62. 

64.    G.  Th.  aus  Meldorf,  Priv.-Pat.,  aufgen.  24.  6.  62,  62  J.   Garcin. 
mammae.     24.  6.  62  exstirpirt.    Tod  63  an  zunehmender  Schwäche. 
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€5.  Oath.  Hartz  aus  Gr.  Bucbwald,  aufgen.  25.  8. 62,  Ehefrau,  keine  Ge- 
burt, 54  J.  Vor  6  Jahren  ein  Haselnussgrosser  Knoten  der  rechten  Mamma  be- 
merkt, der  bald  ulcerirte.  Allgemeinbefinden  gut.  In  der  rechten  Mamma 
eine  flache,  harte  Scheibe,  darauf  eine  excoriirte  Stelle,  nicht  mit  dem  M.  pect, 
verwachsen.  In  der  Axilla  kleine  Drüsen.  Gar  ein.  mammae.  25.  8.  62 
Exstirpation  des  Tumors  ohne  Achseldrusen.  Eis.  Gerat.  Guter  Wundverlauf. 
Fast  geheilt  entlassen  7.  9.  62.  5  Wochen  nach  der  Operation  RecidiT  in 
Narbe  und  Axilla.    Tod  ?  1.  69  an  allgemeiner  Garcinosis. 

M.  Margarethe  Hölterling  aus  Elmshorn,  aufgen.  4.  5.  63,  Wittwe, 
56  J.  Vor  8  Wochen  einen  Tumor  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Massige 
Schmerzen.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Faustgross,  Haut  ödematös  und  ver- 
wachsen, Tumor  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.  Keine  Achseldrusen.  Gar- 
cinoma  medull.  mammae.  4.  5.  63  Amput.  mammae  mit  Ausläufern  in 
den  M.  pect.  Anfangs  Fieber,  dann  normaler  Wundverlauf.  Mit  verkleinerter 
Wunde  entlassen  7.  6.  63.  Wunde  nie  ganr  geheilt.  Tod  26.  8.  63  an 
Garcinom. 

67.  Margarethe  Viereck  aus  Noer,  aufgen.  6.  5.  63,  Ehefrau,  34  J. 
Vor  9  W^ochen  eine  Anschwellung  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Rasches, 
schmerzloses  Wachsthum.  Tumor  der  rechten  Mamma,  aussen  von  der  Pa- 
pille, 10  Gtm.  Durchmesser.  4  Gtm.  Dicke,  mit  dem  M.  pect,  verwachsen. 
Achseldrusen  frei.  Garcin.  medull.  mammae.  Anfangs  Jodkali.  6.  5. 
63  Exstirpation  des  Tumors.  Guter  Wundverlauf.  Mit  gut  heilender  Wunde 
entlassen  23.  5.  63.  5.  6.  63  mit  Hühnereigrossem  Recidiv- Knoten  am 
äusseren  Ende  der  Narbe  vorgestellt.  Achseldrüsen  infiltrirt.  6.  6.  63  Ex- 
stirpation der  Recidive  mit  Achseldrüsen.  Fast  geheilt  entlassen  27.  6.  63. 
Tod  11.  9.  63  wahrscheinlich  an  Recidiv. 

(8.  B.  B.  aus  Merkendorf,  Priv.-Pat.,  aufgen.  63,  i^Madame",  keine 
Geburt,  kein  Kind  gesäugt,  46  J.  Garcin.  mammae  dextrae  et  gland. 
axill.  22.  8.  63  Amputatio  mammae.  Operationswunde  nie  ganz  geheilt. 
Bald  traten  Geschwülste  darin  auf.    Tod  ?  10.  64. 

69.  Gath.  Maas  aus  Brunsbüttel,  aufgen.  14.  9.  63,  ledig,  keine  Geburt, 
50  J.  Seit  I  Jahr  Schmerzen  in  der  linken  Mamma,  seit  V2  *^&bf  ^^  Knoten 
darin  bemerkt.  Wachsthum  unter  Schmerzen.  Tumor  der  linken  Mamma 
am  oberen  Rande,  Apfelgross,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect, 
verschiebbar.  Keine  Achseldrüsen.  Scirrhus  mammae.  14.  9.  63  Am- 
putatio mammae.  Geringe  Nachblutung.  Massiges  Fieber.  20.  10.  63 
entlassen.    Tod  2 — 3  Jahre  nach  der  Operatio  an  Garcinosis. 

79.  Louise  Quenzel  aus  Itzehoe,  aufgen.  25.  10.  64,  Wittwe,  65  J. 
Garcin.  mammae  sinistrae.  25.  10.  64  Exstirpation.  14.  II.  64  ent- 
lassen. Anscheinend  keine  Recidive  (?).  Tod  ?  2.  66  an  »allgemeinem  Siech- 
thum  der  Organe^. 

71.  Margarethe  Arp  aus  Warnau,  aufgen.  27.  10.  64,  Ehefrau,  keine 
Geburt,  57  J.,  Garcin.  mammae  dextrae.  ?  ?  operirt.  4.  II.  64  ent- 
lassen.  2  Mal  Recidive,  I  Mal  in  der  Inguinalgegend.  Tod  ?  ?  70  anGachexie. 

72.  Gh.  M.  aus  Hemme,  Priv.-Pat.,  aufgen.  10.  6.  65,  ?,  6  Geburten, 
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vor  6  Wochen  abortirt,  33  J.  Vor  8  Monaten  nach  Entwöhnung  des  letzten 
Kindes  in  der  linken  Mamma  eine  kleine  Anschwellung  bemerkt;  allmäliges 
Wachsthum.  Allgemeinzastand  blass.  Menses  seit  dem  Abort  regelmässig. 
Aeussere  Hälfte  der  linken  Mamma  in  einen  höckerigen  Tumor  verwandelt 
Mandelgrosse  Dräsen  in  der  Axilla.  Garcin.  mammae  et  gland.  axill. 
10.  6.  65  Exstirpatio  mammae  sinistrae.  5.  7.  65  mit  granulirender  Wände 
entlassen.  2 — 3  Monate  später  Knötchen  in  der  Narbe.  Wallnussgrosser  Tu- 
mor in  der  Axilla.  19.  2.  67  Exstirpation  zweier  Knoten.  8.  3.  67  fast 
geheilt  entlassen.  Zunehmende  Schwellung  der  Achseltumors.  Knotige  Infil- 
tration bis  zum  Rücken.  28.  1.  68  inoperabel.  Arsenik  innerlich.  Tod  ?  ?  68 
an  Garcinom. 

73.  A.W.  ausLuk,  Priv.-Pat.,  aufgen.  23.6.65,  Wittwe,  keine  Geburt, 
53  J.  Hat  vor  12  Jahren  einen  Stoss  gegen  die  linke  Mamma  erlitten,  seit  5  Jahren 
einen  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt;  seit  2  Jahren  uicerirt.  Tumor 
der  linken  Mamma.  Geschwür  innen  von  der  Papille.  In  der  Achselhöhle 
kleine  Knoten.  Garcin.  mammae  et  gland.  axill.  24.  6.  65  Exstir- 
pation. 8.  8.  65  geheilt  entlassen.  20.  12.  66  seit  4  Wochen  in  der  Nahe 
der  Narbe  neue  Knoten;  Achsel  frei.  21.  12.  66  Exstirpation  beider  Knoten. 
9.  1.  67  geheilt  entlassen.  September  67  Knoten  oberhalb  der  Glavicula,  am 
Nacken  und  Kopf.  Arm  und  Beine  geschwollen.  Tod  12.  10.  67  an  Ent- 
kräftung. 

74.  K.  aus  St.  Margare then,  Priv.-Pat.,  aufgen.  ?  ?,  Ehefrau.  Garcin. 
mammae  sinistrae.  21.  12.  65  Amputatio  mammae.  19.  1.  66  geheilt 
entlassen.  Herbst  66  Tumoren  im  Unterleib.  Tod  18.  8.  67  nach  Geburt 
eines  Kindes  (nach  2  Stunden)  an  Schwäche. 

75.  G.  A.  aus  Tönning,  Priv.-Pat.,  aufgen.  8.  2.  66,  „Madame",  7  Ge- 
burten, 60  J.  Vor  einem  Jahr  Exstirpation  eines  kleinen  Knotens  der  linken 
Mamma  durch  einen  Privatarzt.  Seit  einigen  Wochen  hatte  Pat.  Drüsen  in  der 
Axilla  bemerkt.  Nussgrosser  Tumor  in  der  Narbe  und  Axilla.  Beweglich. 
Garcin.  mammae  et  gland.  axillar.  9.  2.  66  Exstirpation  beider  Tu- 
moren. Erysipelas  ambulans.  5.  3.  66  fast  geheilt  entlassen.  24.  10.  67. 
Seit  8  Wochen  eine  kleine  Anschwellung  in  der  Nähe  der  Narbe  bemerkt. 
Jetzt  Nussgross  und  beweglich.  Exstirpation  des  Tumors  sammt  dem  Drüsen- 
rest und  der  Papille.  8.  1 1.  67  fast  geheilt  entlassen.  Januar  70.  Seit  eini- 
iger  Zeit  neue  Knötchen  bemerkt,  die  in  letzter  Zeit  merklich  gewachsen  sind. 
Operirt  und  geheilt  entlassen.  4 — 5  Monate  später  Recidiv  in  Haut,  Rippen 
und  Pleura.    Tod  26.  4.  71  an  Garcinom  der  Pleura  und  Lungen. 

76.  Anna  Heuer  aus  St.  Margarethen,  aufgen.  6.  3.  66.  ledig,  28  J. 
Seit  6  Wochen  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Geringe  Schmer- 
zen. Tumor  der  linken  Mamma,  unten  aussen  von  der  Papille,  Doppel-Thaler 
gross,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  Kleine 
Lymphdrüsen  in  der  Axilla.  Garcinoma  mammae  et  gland.  axillar. 
8.  3.  66  Exstirpation  der  ganzen  Mamma  ohne  Achseldrüsen.  Guter  Wand- 
verlauf. 22.  3.  66  £ast  geheilt  entlassen.  1  Jahr  nach  der  Operation 
schwollen  die  Drüsen  in  der  Achsel  an.    Tod  25.  7.  69. 
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7t.  A.  J.  aus  Pinnebei^,  Priv.-Pat.,  aufgen.  12.  6.  66,  Ehefrau,  42  J. 
Die  Schwester  ist  an  Markschwamm  des  Oberkiefers  gestorben.  Seit  6  Mo- 
naten bemerkte  Schwellung  der  rechten  Brustdrüse.  Tumor  der  rechten 
Mamma.  Haut  an  mehreren  Stellen  geröthet  und  verwachsen.  Carcinoma 
mammae  dextrae  medulläre.  Wurde  für  inoperabel  erklärt.  Liq.  Arsen, 
brom.  verordnet.  Fat.  ist  später  (1866)  noch  in  Altona  operirt.  Wurde  nie 
ganz  geheilt.    Tod  22.  2.  67. 

78.  Chr.  S.  aus  Schleswig,  Priv.-Pat,  aufgen.  12.  7.  66,  Wittwe,  2  Ge- 
burten, 58  J.  Hat  im  ersten  Wochenbett  vor  31  Jahren  eine  abscedirende 
Mastitis  durchgemacht.  Vor  %  Jahren  ein  kleiner  Knoten  unterhalb  der 
rechten  Papille  bemerkt,  der  allmälig,  zuletzt  unter  heftigen  Schmerzen  wuchs 
und  vor  14  Tagen  aufbrach.  In  der  rechten  Mamma  unterhalb  der  Papille 
ein  grosses  Kraterförmiges  Geschwür.  Keine  auffallende  Härte.  Achseldrüsen 
frei.  Carcin.  mammae  dextrae.  13.  7.  66  Exstirpation  der  xMamma  mit 
der  bedeckenden  Haut.  Geheilt.  9.  6.  68  seit  3  Wochen  vorne  in  der  Axilla 
ein  jetzt  Taubeneigrosser,  tiefsitzender  Knoten  bemerkt  16.  6.  68  Ex- 
stirpation des  mit  dem  M.  pector.  verwachsenen  Knoten.  Geheilt  entlassen. 
Später  Auftreten  eines  Carcinoma  uteri.  Tod  ?  ?  74  in  Folge  Carcinoma  uteri. 

79.  L.  B.  aus  Ahrensboeck,  Priv.-Pat.,  aufgen.  15.  3.  67,  Ehefrau, 
6  Geburten,  45  J.  Vor  einigen  Jahren  ein  Knoten  der  linken  Mamma  be- 
merkt der  vor  einigen  Wochen  schmerzhaft  wurde  und  ulcerirte.  Tumor  der 
linken  Mamma,  Mandelgrosses  Geschwür  an  der  Stelle  der  Mamilla,  tief  ein- 
gezogen mit  hartem  Grund.  Achselhöhle  frei.  Carcin.  mammae.  15.  3.  67 
Exstirpatio  mammae.  25.  5.  68  Knötchen  am  inneren  Winkel  der  Narbe  vor 
V4  Jahr  bemerkt,  mit  der  Haut  verwachsen.  Achsel  frei.  26.  5.  68  Exstir- 
pation. 6.  6.  68  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Tod  27.  9.  75  an 
Carcinoma  ventriculi.   Anatomische  Diagnose:  Scirrhus  mammae. 

8t.  F.  B.  aus  Eutin,  Priv.-Pat,  aufgen.  6.  6.  67,  Ehefrau,  65  J. 
Pat.  litt  früher  an  einem  Eczema  universale,  dann  an  einem  Eczema  mammae, 
aus  dem  sich  seit  3  Jahren  ein  Carcinom  entwickelt  hat.  Dunkelrothe,  näs- 
sende Excoriationen  der  ganzen  Haut  der  rechten  Mamma  (Eczema  rubrum). 
An  Stelle  der  Warze  mehrere  flache,  härtliche  Knoten  von  derselben  Farbe. 
Haut  mit  der  Brustdrüse  fest  verwachsen.  In  der  Axilla  eine  Bohnengrosse 
Drüse.  Carcin.  mammae.  7.  6.  67  Exstirpatio  mammae  sammt  Haut  und 
Entfernung  der  Achseldrüsen.  16.  8.  67  geheilt  entlassen.  Juli  68  Narbe 
aufgebrochen  und  ulcerirt.  In  der  Achsel  mehrere  geschwollene  Drüsen. 
August  68  Durchfalle,  knotige  Schwellung  der  Leber,  Oedem  der  Beine. 
September  68  Icterus,  Ascites.  Tod  7.  10.  68  an  Carcinose. 

81.  D.  M.  aus  Ahrensboeck,  Priv.-Pat,  aufgen.  26.  7.  67,  Ehefrau, 
3  Geburten,  3  selbst  gesäugt,  51  J.  Pat  hat  beim  letzten  Puerperium  eine 
abscedirende  Mastitis  durchgemacht.  Seit  2  Jahren  ein  kleiner  Knoten  der 
linken  Mamma  bemerkt ,  der  langsam  unter  reissenden  Schmerzen  gewachsen 
ist.  Tumor  der  linken  Mamma,  oben  von  der  Papille,  Hühnereigross,  hart, 
knollig.  Mit  der  Haut  theilweise  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschieb- 
bar.   Mandelgrosser  Tumor  in  der  Axilla.    Carcin.  mammae  et  gland. 
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axillar.  27.  7.  67  Exstirpatio  mammae  mit  zahlreichen  Achseldrüsen. 
12.  5.  68  seit  14  Tagen  ist  die  Narbe  anfgebrochen  und  ein  starker  RecidiT- 
knoten  hervorgewuchert.  Cachectischer  Zustand.  Athembesch werden,  Hasten, 
geschwollene  Fasse,  Magenbeschwerden.  Inoperabel.  Tod  1.  7.  68  an  Car- 
cinose.    Anatomische  Diagnose.-  Hartes  Carcinoma  reticalare. 

81  A.  D.  aus  Kiel,  Priy.-Pat.,  aufgen.  16.  8.  67,  ledig,  Ö7  J.  Vor 
einigen  Tagen  ein  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Knoten  in  der 
rechten  Mamma,  oben  aussen  Ton  der  Papille.  Wallnussgross.  auf  Druck 
empfindlich.  Carcin.  mammae.  Anfangs  Unguentum  Jodi.  Kein  Erfolg. 
27.  10.  67  Knoten  Apfelgross  und  knollig.  Keine  Achseldrüsen.  Exstir- 
pation  der  ganzen  Mamma.  Theilweise  Naht.  Gangran  eines  Theiles  vom 
oberen  Lappen.  9.  2.  68  Wunde  ganz  vernarbt.  26.  6.  68  Erbsengrosser 
Knoten  unterhalb  der  Narbe.  Tod  Ende  August  1870.  Anatomische  Diagnose: 
Carcinoma  simplex. 

8S.  Marie  Möller  aus  Kiel,  aufgen.  23. 1 0. 67,  Wittwe,  1  Geburt,  kein  Kind 
gesäugt,  60  J.  Vor  10  Mon.  ein  Nussgrosser  Knoten  in  der  rechten  Mamma  be- 
merkt; derselbe  vor  2Mon.  ulcerirt.  Tumor  der  rechten  Mamma,  innen  unten  von 
der  Mamilla,  Apfelgross,  Papille  ulcerirt.  Tumor  mit  der  Haut  verwachsen,  auf 
dem  M.  pector.  verschiebbar.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae. 
24.  10.  67  Exstirpation  der  ganzen  Mamma  mit  Haut.  Naht.  Offene  Wund- 
behandlung. Anfangs  Nachblutung,  dann  guter  Wundverlauf.  3.  12.  68  fast 
geheilt  entlassen.    Tod  2.  7.  69. 

84t  Catharine  Ukermark  aus  Collinar,  aufgen.  5.  11.  67,  Ehefrau, 
4  Geburten,  3  selbst  gesäugt,  49  J.  Vor  ca.  8  Monaten  eine  Geschwulst  der 
linken  Mamma  bemerkt.  Langsames  Wachsthum.  Keine  Schmerzen.  Allge- 
meinzuscand  schwach  und  anämisch,  Menses  seit  7  Wochen  cessirt.  Tumor 
der  linken  Mamma,  Gänseeigross,  hart,  höckerig,  mit  der  Haut  theilweise 
verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  2  Nussgrosse  Drüsen  in  der 
Axilla.  Carcin.  mammae.  16.  11.  67  Exstirpation  der  ganzen  Mamma  mit 
Haut  und  Achseldrüsen.  Naht.  Guter  Wundverlauf.  21.  12.  67  fast  gebeilt 
entlassen.  Sommer  68  locales  Recidiv.  Tod  29.  3.  69  in  Folge  der  Weiter- 
entwickelung des  Carcinoms.    Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  simplex. 

85.  W.  V.  aus  Süderhastedt  Priv.-Pat.,  aufgen.  27.  2.  68,  ledig,  50  J. 
Seit  8  Monaten  eine  Geschwulst  der  rechten  Mamma  bemerkt;   allmälig   ge- 
wachsen.  Allgemeinznstand  mager,  blass.    Rechte  Mamma  mit  ausgedehnten 
Excoriationen  bedeckt.  Warze  zerstört.  Hothe  Flecke  in  der  Umgebung.  Hart« 
unten  innen  von  der  Mamilla.   Carcin.  mammae  d extra e.    29.  1.  68  Ex- 
stirpation. Es  finden  sich  harte  Knoten  im  M.  pectoralis.  Tampon  mit  Liquor 
Fern  sesquichlor.  Massiger  Wund  verlauf.  Mitte  April  1868  entlassen.   Zahl- 
reiche rothe,  harte  Wucherungen  um  die  Narbe.    Recidive  unmittelbar  in  der 
noch   nicht  geheilton  Wunde.    Tod  20.  5.  68  an  Marasmus.     Anatomische 
Diagnose :  Fester  Bindegewebskrebs. 

8ft.  C.  D.  aus  Kiel,  Priv.-Pat.,  aufgen.  3.  2.  68,  Wittwe,  50  J.  In 
Folge  einer  Contusion  ist  vor  14  Jahren  ein  kleiner  Knoten  in  der  linken 
Mamma  entstanden,  der  während  dieser  Zeit  symptomlos  persistirte.  In  letzter 


Statistische  Zosammenstellung  yon  250  Fällen  von  Mamma-Carcinom.    717 

Zeit  ist  obiger  Knoten  gewachsen  und  schmerzhaft  geworden.  Allgemein- 
befinden gut.  Menses  seit  5  Jahren  cessirt.  Tumor  der  linken  Mamma,  Kinder- 
faustgross,  Mamilla  eingezogen,  Tumor  theilweise  mit  Haut  und  dem  M.  pect, 
verwachsen.  Keine  Achseldrüsen.  Garcin.  mammae.  11.  2.  68  Exstir- 
pation  der  Mamma.  Auspinseln  der  Wunde  mit  Liquor  Ferri.  Oelverband. 
Guter  Wundverlauf.  Mitte  April  entlassen.  Später  Recidive  aufgetreten.  Tod 
19.  11.  72.  Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  reticulare. 

87.  Charlotte  Arp  aus  Fockendorf,  aufgen.  26.  5.  6^8,  Ehefrau,  46  J. 
Seit  2  Monaten  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Tumor  der  lin- 
ken Mamma,  aussen  von  der  Papille,  Taubeneigross .  mit  der  Haut  ver- 
wachsen. In  der  Axilla  Nussgrosse  Drüsen.  Carcin.  mammae  et  gland. 
axill.  27.  5.  68  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  Achseldrüsen.  Liquor 
Ferri.  Carbol-Charpie.  Guter  Wund  verlauf.  10.  6.  68  entlassen.  Fat.  soll 
bald  nach  der  Entlassung  gestorben  sein. 

88.  Friederike  Halbe  aus  Wandsbeck,  aufgen.  24.  6.  68,  Ehefrau, 
28  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen;  hat  vor  2  Jahren  einen  Stoss  gegen 
die  linke  Brust  erlitten.  Vor  ca.  2  Jahren  (6  Wochen  nach  dem  Stoss)  ein 
Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Seit  6  Wochen  schnelles  Wachsthum. 
Allgemeinbefinden  gut.  Tumor  der  linken  Mamma,  Faustdick,  hart,  knollig, 
mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pectoralis  verschiebbar.  Achseldrusen 
geschwollen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  20.  6.  68  Exstirpatio 
mammae  mit  zahlreichen  Achseldrüsen.  Wundverlauf  unter  Fieber  und  Hin- 
fälligkeit. 7.  8.  68  noch  nicht  geheilt  entlassen.  Bald  darnach  Recidiv  in 
der  Operationswunde ,  Carcinom  der  Leber  und  des  Peritoneum.  Tod 
31.  10.  68  an  Carcinose. 

89«  Bertha  Hundertmark  aus  Schönberg,  aufgen.  9.  3.  69,  Ehefrau, 
54  J.  Pat.  hat  früher  einen  Stoss  gegen  die  rechte  Axilla  erlitten.  Seit  5  Jah- 
ren eine  Geschwulst  in  der  rechten  Mamma,  seit  3  Jahren  in  der  rechten 
Axilla  bemerkt.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Apfelgross,  mit  der  gerötheten 
Haut  verwachsen,  auf  der  Unterlage  verschiebbar.  Tumor  von  gleicher  Grösse 
in  der  Axilla.  Carcin.  mammae  et  gland.  axilL  9.  3.  69  Exstirpatio 
mammae  mit  Achseldrüsen.  Carbolverband  mit  Watte.  Guter  Wundverlauf. 
9.  4.  69  in  Heilung  entlassen.  Wunde  nie  ganz  geheilt.  Vergrösserung  der 
Ulceration,  Infiltration  der  rechten  Achseldrüsen.  Tod  6.  9.  70  an  Cachexie. 

99.  N.  H.  aus  Gr. -Nordsee,  Priv.-Pat..  aufgen.  5.  5.  69,  45  J.  Der 
Vater  hat  an  einem  „Tumor  femoris**  gelitten  und  ist  daran  gestorben.  Vor 
7  Monaten  eine  Geschwulst  der  linken  Mamma  bemerkt.  Wallnussgross.  All- 
mäliges  Wachsthum  unter  heftigen,  zur  Zeit  der  Regel  auftretenden  Schmer- 
zen. .  Tumor  der  linken  Mamma ,  Kinderfaustgross ,  hart,  höckerig,  aussen 
oben  von  der  Papille,  mit  der  Haut  verwachsen.  Kleine  Achseldrüsen.  Car- 
cinoma mammae  et  gland.  axill.  11.  5.  69  Exstirpatio  mammae  mit 
einigen  kleinen  Achseldrüsen.  27.  5.  69  Erysipelas  migrans.  16.  7.  69 
fast  geheilt  entlassen.  Später  heftige  Schmerzen  im  Rücken ,  in  den  Hüften 
und  zuckend  in  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Carcinom  der  Wirbelsäule. 
Tod  Ende  August  69. 

V.  Langenbeck,  Areblr  f.  Chirurgie.  XXIV.  4.  47 
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M.  Christine  Tofft  aas  Apenrade,  aufgen.  27. 7. 69,  Ehofrau,  3  Gebarten, 
35  J.  Seit  7  Wochen  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Zuweilen 
stechende  Schmerzen.  Allgemeinzostand:  sehr  blasses  Aussehen.  2  Tumoren 
der  linken  Mamma,  Taubeneigross,  hart,  höckerig.  In  der  Axilla  eine  Dräse. 
Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  2.  8.  69  Exstirp.  mammae.  Ausräa- 
mang  der  Achselhöhle.  Heilung  unter  Eiterverhaltung.  25.  9.  69  fast  ge- 
heilt entlassen.  Recidiv  in  und  neben  der  Narbe.  Tod  29.  8.  71  an  Car- 
oinom  innerer  Organe. 

92.  Julie  Schroeder  aus  Thalingburen ,  aufgen.  10.  8.  69,  Ehefrau, 
48  J.  Seit  V2  Jfthre  eine  schmerzhafte  Verhärtung  der  linken  Mamma  be- 
merkt. Oanze  linke  Mamma  indurirt,  knollig  geschwollen ;  statt  der  Papille 
ein  Kraterförmiges  Geschwür.  In  der  Axilla  mehrere  bewegliche  Drüsen. 
Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  10.  8.  69  Exstirp.  mammae  mit 
Achseldrüsen.  Einzelne  harte  Stränge  mussten  zurückgelassen  werden.  Hohes 
Fieber.  Tod  unter  Temperaturen  von  40,0—40,5®  18.  8.  69.  Sec- 
tionsbericht:  Carcinomknoten  in  der  linken  Lunge  und  linksseitige  eiterige 
Pleuritis. 

95.  Johanne  Sahn  aus  Kronprinzenkoog,  aufig;en.  1. 12. 69,  Ehefrau,  keine 
Geburt  37J.  Schwester  ist  an  „Tumor  mammae**  gestorben.  Seit  6  Mon.  ein 
Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Tumor  der  rechten  Mamma,  ent- 
sprechend der  Papille,  Markstückgross ,  mit  Papille  und  Haut  verwachsen. 
Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  2.  12.  69  Exstirp.  mammae. 
Ausstopfen  der  Wunde  mit  Carbol-Bourdonnets.  Guter  Wundverlauf.  30. 
1 2.  69  geheilt  entlassen.  Februar  70  Knötchen  in  und  oberhalb  der  Narbe, 
die  sich  unter  Schwellung  der  Achseldrüsen  vergrösserten  und  Sommer  70 
ulcerirten.  Tod  30.  6.  71  an  Carcinosis.  Anatomische  Diagnose:  Carcin. 
Simplex  mit  derbem,  faserigen  Gerüst. 

94.  Wiebke  Busch  aus  Sude,  aufgen.  3.  3.  70,  Ehefrau,  38  J.  Car- 
cinoma mammae  sinist.  5.  3.  70  Ablatio  mammae.  2.  4.  70  gebeilt 
entlassen.  Ende  Mai  70  Recidiv,  Knoten  in  der  Narbe.  Tod  10.  8.  70 
an  Carcinosis. 

96.  Margarethe  Kühl  aus  Oldenburg,  aufgen.  19.  4.  70,  Ehefrau.  1 
Geburt,  59  J.  Geschwulst  seit  1  Jahre  bestehend.  Tumor  der  linken  Mamma 
unterhalb  der  Mamilla.  Carcin.  mammae  recidiv.  2  Mal  von  einem 
Privatarzt  vor  6  und  vor  4  Monaten  Exstirp.  tumoris.  Von  der  Narbe  aas- 
gehender grosser  Tumor  der  linken  Mamma,  ulcerirt.  Grosser  Achseltumor. 
Allgemeinzustand:  cachectisch.  20.  4.  70  Ablatio  mammae  et  gland.  axill. 
24.  5.  70  fast  geheilt  entlassen.  Bald  darauf  Recidiv  in  der  Narbe.  Tod 
Ende  Juli  70  an  Carcinose. 

9C  Doris  Behling  aus  Kiel,  aufgen.  28.  4.  70,  Wittwe,  53  J.  Vor  2 
Jahren  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  vor  6  Wochen  ulcerirt 
und  schmerzhaft  geworden.  Allgemeinzustand:  blass  und  mager.  Tamor  der 
rechten  Mamma,  in  der  Mitte  hart  und  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen, 
auf  der  Haut  verschiebbar.  Papille  ulcerirt.  Knoten  in  der  Umgebung.  Achsel- 
drüsen geschwollen.    Carcin.  mammae  et  gland.  axill.    28.  4.  70  £x- 
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stirpatio  mammae  mit  Achseldrüsen.  Garbol-Bonrdonnets-Yerband.  Wand- 
yerlauf  unter  Fieber.  28.  5.  70  fast  geheilt  entlassen.  Tod  15.  3.  70. 
Anatomische  Diagnose :  Scirrhus  mammae. 

97.  Dorothea  Koch  aus  Klethkamp,  aufgen.  20.  5.  70,  Ehefrau,  3  Ge- 
burten, 3  selbst  gesäugt,  51  J.  Vor  9  Monaten  ein  Knoten  in  der  linken 
Mamma  bemerkt,  Nussgross,  langsames,  schmerzloses  Wachsthum,  vor  3  Mo- 
naten ulcerirt.  Ganze  linke  Mamma  in  einen  harten  Tumor  umgewandelt, 
Haut  theilweise  ulcerirt,  Tumor  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.  Achsel-  und 
Supraclavicular-Drüsen  geschwollen.  Garcin.  mammae  etgland.  axill. 
24.  5.  70  Exstirp. mammae  mit  Achseldrüsen.  Erysipelasvom  12. 6.bisl4.6. 
2.  7.  70  geheilt  entlassen.  Operationswunde  nie  ganz  geschlossen.  Später 
„Wunden^  am  Rücken  und  unter  dem  Arme.    Tod  16.  3.  70  an  Marasmus. 

98.  Wiebke  Möhl  aus  Widdingstedt,  aufgen.  14.  6.  70.  Ehefrau,  34  J. 
Carcin.  mammae  sin.  16.  6.  70  Exstirp.  mammae.  13.  7.  70  geheilt 
entlassen.  Bald  darauf  Recidivknoten  an  derselben  Stelle.  Tod  kurze  Zeit 
später  an  Carcinose. 

99.  Anna  Carstensen  aus  Föhr,  aufgen.  7.  7.  70,  Ehefrau,  47  J.  Car- 
cinoma simpl.  mammae  dext.  8.  7.  70  Exstirpation.  ?  8.  70  geheilt 
entlassen.  October  70  trat  ein  Knoten  auf  an  derselben  Stelle,  der  bald 
alcerirte.  Schwellung  des  Armes.  Tod  19.  6.  71  unter  Symptomen  von 
Dyspnoe. 

IM.  Margarethe  Busch  aus  Wankendorf,  aufgen.  9.  8.  71,  Ehefrau,  9 
Geburten,  42  J.  Vor  3  Jahren  ein  Erbsengrosser  Knoten  der  rechten 
Mamma  bemerkt,  der  langsam  wuchs.  Keine  Schmerzen.  Tumor  der  rechten 
Mamma,  Männerfaustgross,  knollig,  auf  demselben  eine  kleine  ulcerirte  Stelle. 
Tumor  mit  Haut  und  M.  pect,  verwachsen.  Kirschengrosse  Achseldrüsen. 
Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  12.  8.  71  Exstirp.  mammae  mit 
Achseldrüsen.  Feuerschwamm- Verband.  Guter  Wundverlauf.  20.  9.71  fast 
geheilt  entlassen.  V2  ^^^^  nachher  Tumor  im  Abdomen,  wahrscheinlich  Ute- 
rus.    Tod  24.  10.  72. 

191.  M.  aus  Rendsburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  14.  9.  71,  Ehefrau,  56  J. 
Carcin.  mammae  sin.  18.  9.  71  Exstirpation.  Locales  Recidiv  vor  Hei- 
lung der  Wunde.    Tod  20.  2.  72. 

192.  M.  M.  aus  Christiansfeld,  Priv.-Pat.,  2.  12.  71,  Ehefrau,  hat  ge- 
boren, 46  J.  Pat.  hat  früher  eine  Mastitis  durchgemacht.  Seit  4  Monaten 
ein  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt.  Tumor  der  linken  Mamma,  Warze 
eingezogen.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  sin.  simpl.  2.  12. 
71  Exstirp.  mammae.  6.  3.  72  geheilt  entlassen.  Sept.  72  Recidive  labii 
superioris,  linguae,  brachii  sinistri,  manus,  abdominis.  Tod  26.  2.  73  an 
Carcinose. 

193.  Christine  Ihre  aus  Farre,  aufgen.  4.  1.  72,  Ehefrau,  11  Geburten, 
48  J.  Vor  V2  Jähre  ein  kleiner  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt. 
Tumor  der  rechten  Mamma,  8^  Ctm.  lang,  6  Ctm.  breit,  mit  dem  M.  pect. 
nicht  verwachsen.  Achseldrüsen  geschwollen.  Carcin.  mammae  et  gland. 
axill.    5.  1.  72  Amput.  mammae  mit  Zirkelschnitt.  Exstirpation  der  Drüsen. 
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Guter  Wundverlauf.  6.  2.  72  in  Heilung  entlassen.     V4  J^^  später  Recidire 
in  der  Narbe.    Tod  28.  6.  74  an  Carcinom. 

114.  Catharine  Schutt  aus  Lutterbeck,  aufgen.  24.  1.  72,  Ehefrau, 
44  J.  2  Schwestern  sind  am  Krebs  innerer  Organe  zu  Grunde  gegangen. 
Vor  14  Tagen  ein  kleiner  schmerzhafter  Knoten  der  rechten  Mamma  be- 
merkt. Tumor  der  rechten  Mamma,  6  Ctm.  lang,  4  V2  breit,  mit  der  Haut 
nicht  verwachsen.  In  der  Axilla  eine  kleine  Drüse.  Garcin.  mammae. 
5.  1.  72  Ablatio  mammae.  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Heilung  unter  ge- 
ringem Fieber.  14.  2.  72  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  13.  7.  72 
mit  Gänseeigrossem  Tumor  zwischen  Narbe  und  Axilla  vorgestellt.  Sept.  72 
anscheinend  von  einem  Privatarzt  operirt.  Tod  9.  3.  73  an  nLungenent- 
Zündung^ . 

M5.  J.  aus  Hoya,  Priv.-Pat.,  aufgen.  20.  3.  72,  ledig.  50  J.  Seit  1 
Jahre  bestehender  Tumor  der  linken  Mamma.  Garcin.  mammae  recid. 
Anfangs  71  in  Göttingen  partiell  exstirpirt.  20.  3.  72  Hühnereigrosser,  nicht 
verwachsener  Tumor.  Achsel  frei.  27.  3.  72  Ablatio  mammae  mit  der  be- 
deckenden Haut.  7.  5.  72  fast  geheilt  entlassen.  Pat.  ging  später  an  einem 
Recidiv  zu  Grunde. 

IM«  G.  K.  aus  Horst  Priv.-Pat..  aufgen.  2.  5.  72,  3  Geburten.  3  selbst 
gesäugt.  64  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Seit  ^z,  ^^^^^  ^^Q  Kno- 
ten der  linken  Mamma  bemerkt.  Tumor  der  linken  Mamma,  halb  Hühnerei- 
gross,  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen.  Warze  nicht  eingezogen.  In  der 
Axilla  mehrere  Drüsen.  Garcin.  mammae  et  gland.  axill.  2.  5.  72 
Ablatio  mammae  et  gland.  axill.  Haut  vollständig  entfernt.  10.  5.  72  mit 
gut  granulirender  Wunde  entlassen.  Locales  Recidiv  der  Narbe.  Tod  13. 
1.  74  an  Carcinom. 

It7.  Margarethe  Bodewaldt  aus  Brunsbüttel,  aufgen.  26.  7.  72,  Ehe- 
frau, hat  geboren.  Seit  2V2  Monaten  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma 
bemerkt  der  stetig  gewachsen  ist.  Tumor  der  rechten  Mamma,  aussen  von 
der  Papille,  Taubeneigross,  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M. 
pect,  verschiebbar.  Keine  Achseldrüsen.  Garcin.  mammae.  29.  7.  72 
Exstirp.  mammae.  Feuerschwamm- Verband.  Wundverlauf  unter  hohen  Tem- 
peraturen und  Frösten.  21.  9.  72  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Wunde 
nie  ganz  geheilt.    Bald  zeigten  sich  Recidive.    Tod  15.  3.  73  an  Carcinom. 

108.  Anna  Witten  aus  Trittau,  aufgen.  30.  7.  72,  Ehefrau,  8  Gebarten, 
8  selbst  gesäugt,  49  J.  Vor  V4  Jahren  ein  kleiner  Knoten  der  rechten 
Mamma  bemerkt.  Anfangs  langsames,  dann  schnelleres  Wachsthum.  Seit  5 
Wochen  ulcerirt.  Stechende  Schmerzen.  Tumor  der  rechten  Mamma,  in  der 
Mitte,  Apfelgross,  Haut  verwachsen,  theilweise  ulcerirt.  Tumor  auf  dem  M. 
pect,  verschiebbar.  In  der  Axilla  mehrere  Drüsen.  Ca  rein,  mammae  et 
gland.  axill.  31.  7.  72  Exstirp.  mammae  mit  einem  grossen  Theil  der 
Haut  und  Achseldrüsen.  Carbol- Verband.  Kein  besonderer  Wundverlauf-  Fie- 
ber. 7.  9.  72  entlassen.  Wunde  nur  wenig  verkleinert.  Keine  localen  Reci- 
dive.   Tod  16.  11.  74  an  Carcin.  ventriculi. 

IM.   Elise  Husen  aus  Steinberg,  aufgen.  16.  9.  72,  Ehefrau,  2  Gebur- 
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ten,  2  selbst  gesäugt,  49  J.  Vor  9  Monaten  bemerkt,  dass  die  rechte  Mamma 
härter  und  fester  war,  als  di^  linke.  Wenig  Schmerzen.  Allgemeinzustand 
gut.  Menses  noch  regelmässig.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Apfelgross,  hart, 
mit  Haut  und  M.  pect,  nicht  verwachsen.  In  der  Axilla  kleine  Drüsen.  Gar- 
ein.  mammae  et  gland.  axill.  16.  9.  72  Ablatio  mammae.  Exstirpation 
der  Achseldrüsen.  Feuerschwamm-Yerband.  Guter  Wundverlauf.  9.  11.  72 
mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Juli  73  Wunde  aufgebrochen.  Schwel- 
lung und  Schmerzen  im  Arm.  Tod  8.  9.  73  an  Carcin.  pulmon.  Anat. 
Diagnose:  Carcin.  fibrös. 

Ut.  Magdalena  Harms  aus  Hassberg,  aufgen.  28.  10.  72,  Ehefrau,  6 
Geburten,  6  selbst  gesäugt,  44  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  7 
Monaten  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Seit  2  Monaten  Tumor 
in  der  Axilla.  Keine  Schmerzen.  Allgemeinbefinden  gut.  Tumor  der  linken 
Mamma,  oben  aussen  von  der  Papille,  Taube  neigross,  hart,  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.  In  der  linken  Axilla  Knoten  von 
Bohnengrösse.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  31.  10.  72  Ablatio 
mammae.  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Feuerschwamm- Verband.  8.  1 2. 
72  mit  Thalergrosser  Wunde  entlassen.  Sehr  bald  Knoten  in  der  Nähe  der 
Narbe  und  Axilla.     Tod  27.  6.  73  an  Marasmus. 

Hl.  A.  V.  R.  aus  Altena,  Priv.-Pat,  aufgen.  18.  1 1.  72,  Ehefrau,  3  Ge- 
burten, 3  selbst  gesäugt,  52  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  1 V^ 
Jahren  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  aussen  oben  von  der 
Papille.  In  letzter  Zeit  einige  Schmerzen.  Allgeroeinzustand :  blass  und 
mager.  Tumor  aussen,  oben  von  der  rechten  Papille,  Faustgross,  hart,  ganze 
Mamma  infiltrirt.  Haut  mit  dem  Tumor  verwachsen ,  geröthet,  derselbe  auf 
dem  M.  pect,  verschiebbar.  Achseldrüsen  geschwollen,  beweglich.  Carcin. 
mammae  et  gland.  axill.  18.  11.  72  Exstirp.  mammae  et  gland.  axill. 
Sehr  guter  Wundverlauf.  1.  12.  72  fast  geheilt  entlassen.  Ende  Oct.  73 
Oedem  des  Armes,  Narbe  aufgebrochen,  Pleuritis.  Tod  15.  12.  73  an  Car- 
cinose. 

112.  Christine  Krümann  aus  Sebbelau,  aufgen.  7.  12.  72,  Ehefrau,  63  J. 
Seit  4  Monaten  eine  Geschwulst  der  rechten  Mamma  bemerkt,  die  rasch  unter 
Schmerzen  gewachsen  ist.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Gänseeigross,  hart,  mit 
der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pectoralis  verschiebbar.  Wallnussgrosser, 
harter  Tumor  in  der  Axilla.  Carcin.  mammae  et  gland.  axillar.    10.12. 

72  Ablatio  mammae  mit  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Feuerschwammver- 
band. 20.  2.  73  in  Heilung  entlassen.  Tod  ?  ?  76  an  Erschöpfung. 

US.  Magdalena  Denzau  aus  Albersdorf,  aufgen.  27.  2.  73,  Wittwe, 
10  Geburten,  10  selbst  gesäugt,  64  J.  Seit  circa  4  Monaten  eine  Geschwulst 
der  rechten  Mamma  bemerkt.  Stechende  Schmerzen.  Allgemeinbefinden  gut. 
Menses  vor  II  Jahren  cessirt.  Tumor  der  rechten  Mamma,  oben  aussen  von 
der  Mamilla,  Hühnereigross,  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M. 
pectoralis  verschiebbar.    Keine  Achseldrüsen.     Carcin.  mammae.     28.  2. 

73  Ablatio  mammae.  Bis  zum  14.  3.  gute  Heilung,  später  fehlen  die  Notizen. 
Soll  bald  nach  der  Entlassung  gestorben  sein. 
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114.  W.  S.  aus  Kiel,  Priv.-Pat.,  aufgen.  26.  5.  73,  Ehefrau,  48  J. 
Seit  2  Jahren  eine  Einziehung  der  linken  Mamilla  bemerkt.  Menses  seit  2 
Jahren  cessirt.  Tumor  in  der  Tiefe  der  fetten  linken  Mamma,  mit  der  Papille 
verwachsen.  Keine  Achseldrüsen  zu  fühlen,  finden  sich  aber  bei  der  Operation. 
Carcin.  mammae.  12.  6.  73  Exstirpatio  mammae.  Ausräumung  der 
Achselhöhle,  Auswaschen  der  Wunde  mit  Alkohol,  Auflegen  von  Fern  se^- 
quichlor.  Watte.  Guter  Wundverlauf.  Fast  geheilt  entlassen.  Tod  17,  9.  73 
an  Recidiy. 

US.  Francke  Sierks  aus  Heide -Schwabestedt,  aufgen.  3.  6.  73,  Ehe- 
frau, 52  J.  Garoin.  mammae  dextrae.  4.  6.  73  Ablatio  mammae. 
4.  7.  73  geheilt  entlassen.  M&rz  75  Auftreten  von  Knoten  in  der  rechten 
Mamma  bis  zur  Axilla.    Tod  12.  10.  75  an  Magenkrebs  und  Schwindsucht? 

HC.  Meta  Hansen  ausKekenis,  aufgen.  7.  6.  73,  Ehefrau,  2  Geburten. 
2  selbst  gesängt,  55  J.  Vor  3  Jahren  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma 
bemerkt,  der  seit  8  Wochen  schneller  gewachsen  ist.  Tumor  der  linken  Mamma, 
oben  aussen  von  der  Mamilla,  hart,  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf 
dem  M.  pector.  verschiebbar.  Achseldrüsen  geschwollen.  Carcin.  mammae 
et  gland.  axillar.  7.  6.  73  Ablatio  mammae.  Exstirpation  der  Achsel- 
drüsen. Nasser  Carbolverband.  Guter  Wundverlauf.  7.  7.  73  geheilt  ent- 
lassen. 10.  9.  78  mit  inoperabelm  Recidiv  in  der  Axilla  vorgestellt,  das 
während  des  letzten  Jahres  bestanden  haben  soll.  Tod?  1.79  an  Erschöpfung. 

117.  M.  D.  aus  Ratzeburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  8.  6.  73,  Ehefrau,  4  Ge- 
burten, 2  selbst  gesäugt,  56  J.    Pat.  hat  im  2.  Wochenbett  vor  26  Jahren 
eine  Mastitis  durchgemacht.    Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.    Vor  1 2  Jahren 
ein  Mandelgrosser  Knoten  der  rechten  Mamma,  oben  von  der  Mamilla  be- 
merkt, vor  7  Monaten    ein   gleicher  innen  unten  von  der  Mamilla.    AUma- 
liges  Wachsthum  unter  zeitweiligen  Schmerzen.     Allgemeinzustand:    mager 
und  blass.     Gestörte  Verdauung.     Menses  seit  6  Jahren  cessirt.     Tumor  der 
rechten  Mamma,  innen  unten  bis  nach  aussen  von  der  Mamilla,   halb  Gänse- 
eigross.  Achseldrüsen  geschwollen.  Carcin.  simplex  mammae  et  gland. 
axillar.    9.  6.  73  Amputatio  mammae.   Ausräumung  der  Achselhöhle.    Ab- 
spülen der  Wunde  mit  Spiritus  rectificatus.    Carbolfeuerschwamm.    Stinkende 
Wunde.    Im  Uebrigen  guter  Wundverlauf.     31.  7.  73  fast  geheilt  entlassen. 
18.  3.  74  Haselnussgrosses  Recidiv  der  Narbe.     Exstirpirt,   nach  8  Tagen 
entlassen.    ^  Jahr  später  neues  Recidiv  der  Narbe  von  einem  Privatarzte  ex- 
stirpirt.   Tod  ?  3.  75  an  Carcinom. 

118.  Friederike  Grage  aus  Neudorf,  aufgen.  7.  7.  73,  Ehefrau,  2  Ge- 
burten, 2  selbst  gesäugt,  51  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Pat.  hat 
seit  21  Jahren  Lasten  auf  einem  Tragbrett,  was  auf  die  r.  Mamma  drückte, 
getragen.  Hat  mehrfache  doppelseitige  Mastitiden  durchgemacht,  besonders 
rechts  mit  lange  bestehender  Eiterung  verbunden.  Vor  einem  Jahre  Geschwulst 
der  rechten  Mamma  bemerkt.  Langsames  Wachsthum,  wenig  Schmerzen. 
Allgemeinbefinden:  gut.  Tumor  der  rechten  Mamma  circa  in  der  Mitte,  5 — 6 
Ctm.  im  Durchmesser,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pectoralis  ver- 
schiebbar, einige  Stellen  ulcerirt.    Keine  Achseldrüsen.   Carcin.  mamtnae. 
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19.  7.  73  Ablatio  mammae.  Carbolöherband.  Guter  WnndTerlanf.  7.  8. 
73  in  Heilung  entlassen.  Juni  76  Geschwülste  in  der  Narbe  bis  aufsSternum. 
Achseltumor.  11.  8.  76  Excision.  Resectio  partialis  costae  IV.  et  sterni, 
Exstirpation  der  Achseldrüsen  durch  einen  Privatarzt;  bald  darauf  Carcinoma 
knoten  in  beiden  Lungen.  Tod  31.  11.  76  an  Metastasen  der  Lungen 
und  Gachexie. 

Uf.  M.  L.  aus  Wallerup,  Priv.-Pat.,  aufgen.  28.  7.  73,  Ehefrau,  2  Ge- 
burten,  kein  Kind  gesäugt,  3  4  J.  Der  Vater  ist  an  einem  Magenleiden  mit  Erbrechen 
Ton  Kaffeesatzartigen  Massen  und  Milzrerhartung  gestorben.  Vor  einem  Jahrein 
Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt.  Wachsthum  unter  stechenden  Schmerzen, 
Röthung  der  Haut,  Eröffnung  und  Entleerung  von  blutig  seröser  Flüssigkeit. 
Allgemeinzustand :  Gut  genährt ,  etwas  blass.  Tumor  der  linken  Mamma, 
oben  innen  Ton  der  Papille,  klein  Kindskopfgross,  auf  der  Unterlage  Ter- 
schiebbar.  Achseldrüsen  frei.  Garcin.  mammae.  28.  7.  73  Exstirpation 
der  ganzen  Mamma  mit  bedeckender  Haut.  FeuerschwammTerband.  4.  9.  73 
fast  geheilt  entlassen.   Keine  Recidive  (?).   Tod  October  1874  an  Peritonitis. 

IM.  M.  N..  Priv.-Pat.,  aufgen.  6.  9.  73,  Ehefrau,  8  Geburten,  8  selbst 
gesäugt,  57  J.  Tumor  der  linken  Mamma,  Huhnereigross,  hart,  schmerzhaft 
und  vollkommen  beweglich.  Keine  Achseldrüsen.  Scirrhus  mammae. 
7.  9.  73  Exstirpation  des  Tumors  allein.  Nach  3  Wochen  Recidiv  in  der 
kaum  geheilten  Wunde.  10.  10.  73  Exstirpation  der  ganzen  Mamma.  Reci- 
div in  der  Axilla  und  Pleura.    Tod  20.  12.  73  an  Recidivknoten  der  Pleura. 

121.  E.  J.  aus  Eutin,  Priv.-Pat.,  aufgen.  15.  11.  73,  ledig,  38  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Pat.  beschuldigt  den  steten  Druck  einer 
Gorsetstange  als  Ursache  des  Carcinoms.  Vor  4  Monaten  ein  Erbsengrosser 
Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt,  Anfangs  schneller,  zuletzt  langsam 
gewachsen.  Allgemeinzustand:  Mager,  blass.  Menses  regelmässig.  Tumor 
der  rechten  Mamma,  innen  unten  von  der  Papille,  Huhnereigross,  mit  der 
Haut  theilweise  verwachsen ,  auf  dem  M.  pector.  nicht  verschiebbar.  Achsel- 
drüsen frei.  Garcin.  mammae.  13.  11.  73  Exstirpatio  mammae.  Guter 
Wundverlauf.  20.  12.  73  fast  geheilt  entlassen.  10.  2.  74  kleine  Knoten 
innen  unten  von  der  Narbe,  Haselnussgross,  fest  mit  dem  Stemum  verwach- 
sen. ?  8.  74  Drüsen tumoren  der  linken  und  rechten  Axilla.  Infus.  Condu- 
rango  innerlich  und  äusserlich.  Tod  31.  3.  85  an  „  Nervenschlag ".  Anato- 
mische Diagnose :  Garcin.  simplex  mammae  grösstentheils  im  Stadium  der 
regressiven  Metamorphose. 

122.  Louise  Jensen  aus  Alsen,  aufgen.  17.  11.  73,  Ehefrau,  hat  ge- 
boren, 49  J.  Vor  Vi  Jahren  Haselnussgrosser  Tumor  der  linken  Mamma  be- 
merkt. Wenig  Schmerzen.  Allgemeinbefinden  gut.  Menses  regelmässig. 
Tumor  der  linken  Mamma,  oben  aussen  von  der  Mamilla,  7  :  4  Ctm.,  hart, 
höckerig.  Weiter  oben  ein  zweiter  Knoten,  Kastaniengross,  Haut  mit  dem 
Haupttumor  verwachsen;  derselbe  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  Erbsen- 
grosse Achseldrüsen.  Garcin.  mammae  et  gland.  axill.  20.  11.  73  Am- 
putatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Verband  mit  Feuer- 
schwamm und  Garbolgaze.    Guter  Wundverlauf.    15,  12.  73  in  Heilung  ent- 
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lassen.    Recidiv  derselben  Mamma.    Operirt    1873.    Ist  später  gestorben. 
Anatomische  Diagnose:  Scirrhus  mammae. 

123.  Anna  Kreuzfeld  aas  Laboe,  aafgen.  13.  1.  74,  Wittwe,  6  Ge- 
burten, 6  selbst  gesäugt,  48  J.  Nichts  nachzuweisen  betreffs  Heredilät. 
Hat  eine  Mastitis  chronica  dextra  durchgemacht.  Vor  10  Wochen  eine  Härte 
in  der  seit  längerer  Zeit  schmerzhaften  linken  Mamma  bemerkt.  Tumor  der 
linken  Mamma,  Apfelgross,  rund,  hart,  mit  Haut  und  M.  pect,  nicht  Ter- 
wachsen.  Zuweilen  ziehende  Schmerzen.  Wallnussgrosse  Drüsen  in  der 
Axilla.  Oarcin.  mammae  et  gland.  axill.  15.  1.  74  Ablatio  mammae 
und  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Feuerschwammverband.  Vom  17.  1.  bis 
26.  1.  Erysipelas  buUosum.  Nachher  guter  Wundverlauf.  15.  2.  74  in 
Heilung  entlassen.  2.  10.  74  mit  einer  circumscripten  Härte  aussen  unten 
von  der  Mamilla  vorgestellt.  Später  Cancer  en  cuirasse,  Oedema  brachü  si- 
nistri.    Tod  Juni  76  an  Pneumonie? 

IS4.  Sophie  Scharnweber  aus  Ratzeburg,  aufgen.  25.  2.  74,  Ehefrau, 
4 1  J.  Vor  1  Jahr  eine  kleine  Geschwulst  der  rechten  Mamma  bemerkt  AU- 
mäliges  Wachsthnm.  Tumor  der  rechten  Mamma.  Tauben e igross ,  fest, 
höckerig.  Mit  der  Haut  theil weise  verwachsen.  Bohnengrosse  Achseldrüsen. 
Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  28.  2.  74  Exstirpation  der  ganzen 
Mamma  mit  Haut-  und  Achseldrüsen.  2.  5.  74  geheilt.  Operati onswande 
nie  ganz  geschlossen.    Tod  April  1875  an  „Unterleibsdrüsen**. 

IK.  S.  Seh.  ans  Hoyer,  Priv.-Pat.,  aufgen.  12.3.  74,  48  J.,  keineGebart, 
Pat.  hat  vor  1 V2  Jahren  einen Stoss  gegen  die  linke  Mamma  erlitten.  Seit  1  Jahr 
Schmerzen  in  derselben  Brust  und  ßeit  Vj  Jahr  Härte  darin  bemerkt.  Lang- 
sames Wachsthum  unter  aussetzenden  Schmerzen.  Tumor  der  linken  Mamma, 
Gänseeigross,  Warze  eingezogen.  Einzelne  Achseldrüsen  geschwollen.  Car- 
cin. mammae  et  gland.  axill.  13.  6.  74  Exstirpatio  mammae  mit 
Achseldrüsen.  Bepinseln  der  Wunde  mit  Salzsäure,  Carbolcharpie.  6.  7.  75 
geheilt  entlassen.  1  Jahr  später  Recidiv  an  der  operirten  Stelle.  Tod  4.  1 2. 
76  an  Carcinose. 

IM.    Marie  Krause  aus  Theesdorf,    11.8.  75,   Ehefrau,    3  Geburten, 

3  selbst  gesäugt,  39  J.  Vor  5  Monaten  bei  der  Entwöhnung  des  letzten 
Kindes   ein  Bohnengrosser  Knoten   der  linken  Mamma  bemerkt.     Seit  3  bis 

4  Monaten  Schmerzen.  Allgemeinzustand  elend.  Tumor  der  linken  Mamma. 
innen  von  der  Mamilla  Taubeneigross ,  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen, 
auf  dem  M.  putoralis  verschiebbar.  Taube  neigrosse  Achseldrüsen ,  auch  auf 
der  anderen  Seite.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  13.  8.  74  Ablatio 
mammae  ohne  Achseldrüsen.  Salicylwatteverband.  Guter  Wund  verlauf.  9.9.74 
in  Heilung  entlassen.  August  77  zahlreiche  Knoten  in  der  anderen  Mamma. 
Knotige  Verhärtung  am  Pylorus.  Extremitätenknochen  fracturirt  beim  Um- 
lagern der  Patientin  im  Bett,  (Knochencarcinom.)  Tod  5.  3.  79  an  Ma- 
rasmus, Carcinose.    Anatomische  Diagnose :  Carcinoma  simplex. 

127.  Minna  Meyer-Heine  aus  Fridericia.  aufgen.  28.  8.  74.  Allgemein- 
zustand gut.  Etwas  blass.  Tumor  der  rechten  Mamma  mit  dem  M.  pector. 
verwachsen,  Achseldrüsen  geschwollen.   Carcin.  mammae  et  gland.  axill. 
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21.  8.  74  Ablatio  mammae.  Exstirpation  der  Achseldrüsen  und  einiger  im 
M.  pector.  befindlichen  Knötchen.  Fieber.  2.  9.  74  Tod  unter  Symptomen 
des  äussersten  Collapses.  Anatomische  Diagnose:  Soirrhus  mammae.  Sec- 
tionsbefund :  Krebsknoten  der  Leber.   Luiigenemphysem  und  Oedem.  Fettherz. 

128.  E.  S.  aus  Hamburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  18.  4.  75,  ledig,  48  J. 
Seit  V2  ^^^^  ^^^  kleiner  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Langsames 
Wachsthum  unter  intermittirenden  Schmerzen.  Allgemeinzustand:  cachec- 
tisch.  Knoten  in  der  rechten  Mamma,  verschiebbar.  Keine  Achseldrüsen. 
Carcin.  mammae.  19.  4.  75  Exstirpatio  mammae.  Lister.  5.  5.  75 
geneilt  entlassen.  Kali  arsen.  innerlich.  Ende  December  75  ein  Recidiv 
unterhalb  der  Narbe.  12.  1.  76  als  beweglicher  Knoten  exstirpirt.  Später 
ein  Tumor  am  Rücken,  unterhalb  der  Scapula,  3.  5.  76  exstirpirt.  12.  5. 
76  geheilt  entlassen.  1.  8.  76  2  Tumoren  am  Os  frontis,  Os  occipitis  und 
den  beiden  Scheitelbeinen.  17.  8.  76  Knötchen  am  rechten  Oberarm. 
Solut.  ars.  Fowleri  innerlich.  Novbr.  76  bis  März  77  Beneke'sche  Diät. 
Verschwinden  der  Tumoren.  Einige  Zeit  später  gestorben,  wie  es  scheint, 
an  acuter  Miliartuberculose  (??). 

129.  M.  F.  aus  Hamburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  20.  4.  75,  Ehefrau, 
64  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Pat.  hat  vor  22  Jahren  einen 
starken  Druck  gegen  die  rechte  Mamma  erlitten  und  seit  der  Zeit  Schmerzen 
in  derselben  verspürt.  Seit  1 V2  Jä^iren  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  be- 
merkt. Schnelles  Wachsthum.  Seit  2  Mon.  Geschwulst  in  der  Axilla.  Wenig 
Schmerzen.  Allgemeinzustand:  marastisch.  Tumor  der  rechten  Mamma,  auf 
der  Unterlage  verschiebbar.  Ein  gleicher  in  der  Achselhöhle.  Carcin. 
mammae  et  gland.  axill.  23.  4.  75  Exstirpatio  mammae.  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Li  st  er.  Ziemlich  guter  Wundverlauf.  29.  5.  75  fast  ge- 
heilt entlassen.  Januar  76  regionäres  Recidiv  der  Narbe.  Tod  29.  6.  76 
an  Cachexie,  Brustleiden,  Metastasen  in  den  Lungen. 

139.  M.  D.  ausCappeln,  Priv.-Pat.,  aufgen.  21.  4.  75,  Ehefrau,  66  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Seit  2  Jahren  ein  Knoten  der  rechten 
Mamma  bemerkt.  Wenig  Schmerzen.  Seit  2  Monaten  Schwellung  in  der  rechten 
Axilla.  Guter  Allgemeinzustand.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Hühnerei- 
gross,  nicht  mit  der  Unterlage  verwachsen.  2  Knoten  in  der  Axilla.  Car- 
cin. mammae  dextrae  et  gland.  axilL  27.  4.  75  Exstirpatio  mammae. 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Theilweise  genäht.  Sehr  guter  Wundverlauf. 
6.  6.  75  fast  geheilt  entlassen.  Januar  76  ein  Tumor  in  der  Magengegend 
entstanden.  Tod  15.  5.  76  an  Carcin.  ventric.  Anatomische  Diagnose: 
Scirrhus  mammae. 

131.  Magdal.  Stelling  aus  Wevelsfleth,  aufgen.  7.  6.  75,  Ehefrau,  keine 
Geburt,  49  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  3  Mon.  eineUlceration  und 
Knoten  in  der  Gegend  der  rechten  Papille  bemerkt.  Allmäliges  Wachsthum. 
Tumor  der  rechten  Mamma,  9  Ctm.  Durchmesser,  hart,  Mamilla  ulcerirt, 
ausserdem  noch  2  bis  3  Ulcerationen.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae. 
10.  6.  75  Ablatio  mammae.  Li  st  er.  Guter  Wundverlauf.  13.  7.  75  fast 
geheilt  entlassen.  Anfangs  Februar  76  kleine  Recidivknoten  in  der  Nähe  der 
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Narbe.    Solatio  arsen.  Fowleri.    Tod  31.  10.  76  an  Plearopneamonie,  Lun- 
genödem. 

1S2.  Elise  Staack  aus  Schirnau,  aufgen.  8.  6.  75,  Wittwe,  8  Geburten, 
46  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Pat.  hat  mehrfache  Mastitiden  rechts 
durchgemacht.  Vor  %  Jahren  ein  Taubencigrosser  Tumor  der  rechten 
Mamma  bemerkt.  Anfangs  langsames,  dann  schnelleres  Wachslhum.  Wenig 
Schmerzen.  Tumor  der  rechten  Mamma,  oberhalb  der  Papille,  Faostgross, 
hart,  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  Terschiebbar. 
Bohnengrosse  Achseldrüsen.  Carcin.  mammaeet  gland.  axill.  11.6.75 
Ablatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  List  er.  Guter  Wund- 
verlauf.  5.  7.  75  geheilt  entlassen.  Sommer  76  Recidivknoten  in  der  Narbe, 
gegen  die  Axilla.  Neujahr  77  ulcerirt.  Tod  27.  8.  77  an  „Verblutung*. 

133.  A.  B.  aus  Stade,  Priv.-Pat.,  aufgen.  11.  11.  75.  ledig,  60  J. 
Pat.  hat  vor  3  Jahren  einen  Stoss  gegen  die  linke  Mamma  erlitten ;  bald  nach 
demselben  traten  Schmerzen  und  ein  Knoten  daselbst  auf,  seit  3  Monaten 
ulcerirt.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Tumor  der  linken  Mamma.  Mamilla  ein- 
gezogen, ihre  Umgebung  ulcerirt.  Carcin.  mammae.  13.  11.  75  Exsiirp. 
mammae  mit  der  bedeckenden  Haut.  20.  12.  75  fast  geheilt  entlassen. 
Febr.  77  Recidiv  in  der  Nähe  der  Narbe  und  am  Halse.  Exstirpirt  Tod  28. 
5.  78  an  Marasmus  und  Metastasen  im  Abdomen  (Leber). 

134.  Margarethe  Selfs  aus  Wilmbüttel,  aufgen.  21.  12.  75,  Ehefrau, 
51  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  4  Monaten  ein  Wallnuss- 
grosser  Tumor  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Geringe  Schmerzen.  Tumor  der 
rechten  Mamma,  oben  aussen  von  der  Papille,  Hühnereigross,  hart,  höckerig, 
mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.  Bohnengrosse  Achsel- 
drüsen. Carcin.  mammae  et  gland.  axilL  23.  12.  75  Ablatio  mammae. 
Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Guter  Wundverlauf.  5.  2.  76  fast  geheilt 
entlassen.  21.  11.  76  mit  Recidivknötchen  in  der  Umgebung  der  Narbe  vor- 
gestellt.   Solut.  ars.  Fowl.    Tod  6.  1.  77  an  Carcinose. 

IS&.  J.  D.  aus  Boizenburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  22.  1.  76,  Ehefrau,  4 
Geburten,  4  selbst  gesäugt.  Die  Zwillingssohwester  der  Pat.  ist  an  Carcin. 
mammae  gestorben.  Seit  6  Wochen  Anschwellung  der  linken  Mamma  bemerkt. 
Ziemlich  heftige  Schmerzen.  Allgemeinzustand  gut.  Induration  der  linken 
Mamma.  Gänseeigross.  3 — 4  Bohnengrosse  Drüsen  in  der  Axilla.  Leichtes 
Oedem  der  ganzen  Seite.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  Anfang 
Eis,  Pflaster  von  Hydrarg.  jodat.  flav.  Kein  Erfolg.  1 3.  3. 76  Ablatio  mammae. 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Naht.  Ziemlich  guter  Wundverlauf.  21.  4. 
76  geheilt  entlassen.  13.  11.77  die  Narbe  ulcerirt.  Starkes  Oedem  des 
ganzen  Armes.  Heftiger  Husten.    Tod  Herbst  77  an  Cachexie,  Carcinose. 

136.  W.  N.  aus  Marienthal,  Priv.-Pat.,  aufgen.  8.  2.  76,  Ehefrau,  5 
Geburten,  2  selbst  gesäugt,  54  J.  Vor  13  Jahren  soll  nach  der  Entbindang 
ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  entstanden  sein,  der  sich  jedoch  wieder  ver- 
zogen hat.  Vor  ca.  8  Monaten  allmälig  zunehmende  Schwäche  im  linken  Ann. 
Vor  3  Monaten  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Allmälig^s 
Wachsthum  unter  Schmerzen.    Allgemeinzustand:  schwächlich  und  anämisch. 
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Tumor  der  linken  Mamma,  oben  aussen  ?on  der  Mamilla,  höckerig,  mit  der 
Haut  theilweise  verwachsen.  Mamilla  eingezogen.  Mehrere  Bohnengrosse 
Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  Unter  Eis  und  Em- 
plastr.  Hydrarg.  jodat.  flav.  beträchtliche  Verkleinerung.  15.  6.  76  Ablatio 
mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wundrerlauf.  17.  7.  76  fast 
geheilt  entlassen.  Solut.  ars.  Fowl.  23.  11.  77  Mandelgrosser  Tumor  am 
medianen  Ende  der  Narbe,  verwachsen.  Anfangs  78  Recidiv  in  der  Axilla, 
den  Supraclayicular- Drüsen  und  der  anderen  Mamma.  24.  11.  77  Exstir- 
pation,  Thermocauter.  15.  12.  77  fast  geheilt  entlassen.  Arsenik.  Be- 
neke'sche  Diät.    Tod  23.  1.  79  an  „Krebs**. 

IM.  D.  M.  aus  Bordesholm,  Priv.-Pat.,  aufgen.  24.  2.  76,  Ehefrau,  5 
Geburten,  5  selbst  gesäugt,  59  J.  Mutter  der  Pat.  wegen  Carcin.  mammae 
mit  glücklichem  Erfolg  operirt.  Vor  8  Monaten  ein  Knoten  der  linken 
Mamma  bemerkt.  Massige  Schmerzen.  Allgemeinzustand  gut.  Tumor  der 
linken  Mamma,  über  Gänseeigross ,  mit  der  Haut  verwachsen,  Mamilla  einge- 
zogen. Hühnereigrosses  Drüsenpaquet  in  der  Axilla.  Carcin.  mammae  et 
gland.  axill.  24.  2.  76  Exstirp.  mammae  and  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle, Naht.  List  er.  Ein  Stück  des  Lappens  wird  gangränös.  14.  4.  76 
geheilt  entlassen.  Solut.  ars.  Fowl.  4  Wochen  nach  der  Operation  Recidive 
in  der  Narbe,  den  Achsel-  und  Supraclavicular- Drüsen.  Tod  28.  4.  78  an 
krebsiger  Entartung  der  Brustorgane. 

B8.  A.  F.  aus  Raa,  Priv.-Pat.,  aufgen.  13.  3.  76,  Ehefrau,  1  Geburt, 
38  J.  Vor  7  Monaten  ein  Knoten  der  linken  Mamma  unter  Schmerzen  ent- 
standen. Carcin.  mammae  recid.  Vor  5  Monaten  von  einem  Privatarzt 
exstirpirt.  Seit  2  V2  Monaten  eine  Verhärtung  in  der  linken  Mamma.  Schmer- 
zen im  linken  Arm.  Grosse  Achseldrüsen.  13.  3.  76  Ablatio  mammae.  Aus- 
räumung der  Achsel.  Dabei  Fractur  des  Humerus  im  oberen  Drittheil.  Gute 
Heilung  auch  der  Fraotur  unter  Callus.  15.  4.  76  geheilt  entlassen.  Ende 
Sommer  76  Recidive  in  der  Umgebung  der  Narbe.  Bald  darnach  Pleuritiden. 
Metastasen  in  der  rechten  Schenkelpfanne  und  der  Wirbelsäule.  Fractur  der- 
selben. Tod  28.  10.  77  an  Metastasen. 

IS9.  Charlotte  Dibbern  aus  Hagen,  aufgen.  11.  4.  76,  ledig,  47  J. 
Seit  1  Jahre  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt,  allmälig  gewachsen. 
Ganze  linke  Mamma  in  einen  harten  Tumor  verwandelt,  mit  der  Haut  ver- 
wachsen. Kleine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  12. 
4.  76  Amput.  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  13.  4.  76  Fieber. 
CoUaps.  Tod  14.  4.  76.  Sectionsbefund :  Zahlreiche  Carcinomknoten  der 
Pleura  und  des  Pericard.  Carcinomatöse  Entartung  der  Bronchialdrüsen. 
Lungenödem. 

149.  R.  V.  B.  aus  Schleswig,  Priv.-Pat.,  aufgen.  3.  5.  76,  Ehefrau,  2 
Geburten,  2  selbst  gesäugt,  49  J.  Vor  6  Jahren  eine  nach  einem  Abortus  ent- 
standene abscedirende  Mastitis  mit  Fistelbildung  durchgemacht.  Eine  hier- 
nach zurückbleibende  Verhärtung  der  rechten  Mamma  begann  vor  2  Jahren 
allmälig  zu  wachsen  und  vor  6  Monaten  zu  ulceriren.  Ziemliche  Schmerzen. 
Tumor  der  rechten  Mamma,  Gänseeigross,  mit  der  Haut  verwachsen.     Warze 
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und  Umgebang  ulcerirt.  Keine  Achseldrüsen  duichzafohlen,  fanden  sich  aber 
bei  der  Operation.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  10.  5.  76  Ablatio 
mammae.  Ausräomang  der  Achselhöhle.  Lister.  Guter  Wundrerlauf.  2.8. 
76  geheilt  entlassen.  März  77  Recidiv  der  linken  Mamma.  Kleine  Knoten  in 
der  Nähe  der  Narbe.  Später  ein  Tumor  des  Uterus.  Lebt  noch ,  stark  abge- 
magert und  verfallen. 

141.  Anna  Soens  aus  Wohlde,  aufgen.  6.  6.  76,  Ehefrau,  1  Geburt, 
63  J.  Allgemeinbefinden  gut.  Gelbliche  Gesichtsfarbe.  Rechte  Mamma  in 
einen  harten  Tumor  umgewandelt,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect. 
Terschiebbar.  Hasel nussgrosse  Drüsen  in  der  Achselhöhle.  Scirrhus  mam- 
mae et  gland.  axill.  8.  6.  76  Ablatio  mammae.  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Guter  Wundverlauf.  12.  7.  76  in  Heilung  entlassen.  Solut.  Fowl. 
Herbst  76  Recidiv  der  Narbe  und  Axilla.    Tod  Febr.  77  an  Marasmus. 

142.  Charlotte  Wehl  aus  Amis,  aufgen.  28.  6.  76,  Wittwe,  51  J. 
Dec.  64  eine  harte  Stelle  der  rechten  Mamma  bemerkt,  zu  der  sich  mehrere 
Knötchen  in  der  Umgebung  gesellten.  Carcin.  mammae  recid.  67  ein 
Faustgrosser  Tumor  der  rechten  Mamma  von  einem  Privatarzt  exstirpirt.  Mitte 
69  neue  Knoten,  die  exstirpirt  und  weggeätzt  wurden.  Nach  1  Jahre  neue 
Knoten  in  der  Narbe,  die  ulcerirt  sind.  Es  besteht  jetzt  ein  Geschwür  an  der 
unteren  Hälfte  des  Sternum.  Infiltrirte  Umgebung.  Keine  Achseldrüsen.  Be- 
streuen mit  Pulver  aus  Arsenik,  Calomel,  Morphium  und  Gummi.  Guter  Er- 
folg. Verkleinerung  des  Geschwürs.  Nachlass  der  Schmerzen.  Später  entstand 
auf  dem  Sternum  ein  grosser  Tumor.    Tod  19.  4.  78  an  Marasmus. 

I4S.  Elisabeth  Schleuss  aus  Hohen westedt,  aufgen.  24.  7.  76,  ledig, 
45  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  1 V2  Jahren  ein  Knoten  in 
der  linken  Mamma  bemerkt.  Schmerzen  besonders  während  der  Menses. 
Carcin.  mammaerecid.  Vor  1 0  Monaten  von  einem  Privatarzt  mit  Achsel- 
drüsen exstirpirt.  Tumor  im  Narbengewebe  der  linken  Mamma,  Taubenei- 
gross,  nicht  mit  dem  M.  pect,  verwachsen.  Hühnereigrosser  Achseltumor. 
Inoperabel.  27.  7.  76  mit  Solut.  ars.  Fowl.  entlassen.  Später  Geschwülste 
über  die  ganze  vordere  Seite  von  Brust  und  Hals.  Tod  25.  1.  78  an  Ent- 
kräftung. 

144.  Marie  Christiansen  aus  Süderlügum,  aufgen.  17.  7.  77,  Ehefrau, 
32  J.  Nach  einer  vor  10  Jahren  durchgemachten  abscedirenden  Mastitis  ist 
ein  indolenter  Knoten  in  der  linken  Mamma  zurückgeblieben ;  derselbe  hat  vor 
1  Jahre  in  Folge  eines  Stosses  plötzlich  zu  wachsen  angefangen.  Tumor  der 
linken  Mamma  oberhalb  der  Papille,  4  Ctm.  Durchmesser.  Haut  verwachsen 
und  ulcerirt.  Tumor  auf  dem  M.  pect,  nicht  verschiebbar.  In  der  Axilla  Boh- 
nengrosse Drüsen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  19.  7.  77  Amp. 
mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wundverlauf.  15.  3.  77  ge- 
heilt entlassen.  28.  1,  78  mit  Recidiven  an  beiden  Enden  der  Narbe  vor- 
gestellt. 2  Knoten  gehen  von  früheren  Nadelstichen  aus.  Keine  Achseldriisen. 
Pat.  ist  gravida.  Exstirpation  der  Tumoren.  Guter  Wundverlauf.  20.  3. 
Pleuritis  carcin.  Fieber.  Wehen.  Geburt.  Tod  während  der  Wendung  der 
Frucht  22.  3.  79  an  carcin omatöser  Pleuritis.  Carcinom  -  Knoten  der  Lunge 
und  Leber  (Section).    Anat.  Diagnose:  Carcin.  mammae  alveol. 
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14&.  Sophie  Voge  ans  Wilster,  anfgen.  23.  10.  77,  Ehefrau,  3  Gebur- 
ten, 50  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  5  Monaten  ein  Tumor 
der  linken  Mamma  gefühlt.  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut.  Tumor  der  lin- 
ken Mamma,  5  Ctm.  Durchmesser,  fest,  höckerig,  mit  der  Haut  theilweise 
verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.  2 — 3  Nussgrosse  Achseldrüsen. 
Carcin.  mammae  et  gland.  azill.  1.  11.  77  Erstirpation  der  Mamma. 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Wundverlauf  unter  Fieber.  22.  11.77  geheilt 
entlassen.  Sofort  nach  der  Entlassung  Tumoren  in  der  Narbe,  Axillar-  und 
Supraclavicular-Drüsen,  wahrscheinlich  auch  Halstheil  der  Wirbelsäule  und 
Rückenmark.  Tod  29.  5.  78  an  Carcinose  und  Cachexie.  Anat.  Diagnose: 
Carcin.  mammae  simpl. 

146.  Engel  Tamm  aus  Bredstedt,  aufgen.  24.  9.  77,  Wittwe,  kein  Kind 
gesäugt,  6  7  J.  Mutter  der  Fat.  ist  an  einem  Magenleiden  mit  Blutbrechen  gestor- 
ben. Vor  4  Jahren  in  der  rechten  Mamma  ein  Knoten  bemerkt.  Langsames 
Wachsthum,  wenig  Schmerzen.  Allgemeinzustand:  gut  conservirt.  Tumor  der 
rechten  Mamma,  oberhalb  der  Papille,  9Ctm.Durchm.,  hart,  mit  der  Haut  theil- 
weise verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.  2  Nussgrosse  Achseltumo- 
ren Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  25.  11.  77  Exstirpation  der 
ganzen  Mamma.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Fartielle  Gangrän  der  Haut- 
lappen. Fieber.  29.  10.  77  fast  geheilt  entlassen.  Wenige  Monate  später 
Tumoren  am  Rande  der  Narbe.  Von  einem  Privatarzt  exstirpirt.  Die  Ge- 
schwülste sind  recidivirt.  Fat.  lebt  noch.  Anatomische  Diagnose:  Scirrhus 
mammae. 

147.  Marie  Körte  aus  Kiel,  aufgen.  19.  11.  77,  ledig,  66  J.  Nichts 
Hereditäres  nachzuweisen.  Seit  1  Jahr  neben  der  rechten  Mamilla  eine  ge- 
röthete,  juckende  Stelle  bemerkt.  Statt  der  rechten  Papille  eine  geröthete 
Stelle  5  :  4  Ctm.  gross,  unten  mit  Epidermis  bedeckt,  oben  excoriirt.  Macht 
den  Eindruck  eines  früheren  Eczems.  Darunter  ein  Tumor  von  Hühnerei- 
grösse.  nicht  mit  dem  M.  pectoral.  verwachsen.  In  der  Axilla  Bohnengrosse 
Tumoren.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  23.  11.  77  Exstirpatio 
mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wundverlauf.  9.  12.  77 
fast  geheilt  entlassen.  7.  1.  78  mit  pilzförmiger  Granulationswucherung 
vorgestellt.  Wird  abgetragen.  Einige  Monate  später  Auftreten  von  Knötchen 
in  der  Umgebung  der  Narbe  und  Ulceration  derselben.  Pat.  lebt  noch.  Anat. 
Diagnose:  Scirrhus  mammae. 

148.  Christine  Fölster  aus  Bramstedt,  aufgen.  28.  1.  78,  Ehefrau,  38  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Fat.  hat  vor  1  Jahr  einen  Stoss  gegen  die 
rechte  Mamma  von  einer  Kuh  erlitten.  Vor  19  Monaten  ein  Tumor  der 
rechten  Mamma  bemerkt  oberhalb  der  Mamilla.  Darauf  traten  Verhärtungen 
am  unteren  und  medianen  Rande  auf.  Wenig  Schmerzen.  Allgemeinzustand : 
gesund,  schwächlich  gebaut.  Rechte  Mamma  durch  einen  Kindskopfgrossen 
Tumor  eingenommen,  mit  der  Haut  und  M.  pector.  ii erwachsen.  Achsel- 
drüsen infiltrirt.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  1.  2.  78  Ablatio 
mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Excision  des  Pector alisrandes. 
Grosser  Substanzverlust.    Theilweise  Naht.    Guter  Wandverlauf.    8.  4.  78 
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mit  granulirender  Wunde  entlassen.  29.  6.  78  mehrere  Knoten  am  linken 
Stemalrande.  Exstirpirt.  9.  7.  78  mit  granulirender  Wunde  entlassen. 
1.  8.  78  neues  RecidiT.  Exstirpirt.  13.  8.  78  fast  geheilt  entlassen. 
4.  1.  79  Haselnussgrosse  Knoten  oberhalb  der  Clayicula  und  in  der  Nähe 
der  Narbe.    Inoperabel.    Pat.  lebt  noch. 

14f.  Caroline  Rust  aus  Timmaspe,  aufgen.  2.  2.  78,  Ehefrau,  7  Ge- 
burten, 7  selbst  gesaugt,  46  J.  Vor  14  Tagen  ein  Knoten  in  der  Unken 
Mamma  bemerkt.  Allgemeinznstand:  blass,  sonst  gesund.  Tumor  der  linken 
Mamma,  oberhalb  der  Papille,  mit  Haut  und  M.  pector.  nicht  Terwachsen. 
Drüse  in  der  Axilla.  Caroin.  mammae  et  gland.  axill.  5.  2.  78  £x- 
stirpatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Theilweise  Gangrän  des 
Hautlappens.  27.  2.  78  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  8.  5.  78  mit 
Markstückgrossem  RecidiT  der  Wunde  aufgen.  Umgebung  ödematös.  Chlor- 
zinkpaste. Oedem  des  Armes.  18.  7.  78  ungeheilt  entlassen.  Tod  8.  9.  78 
an  Carcin.  mammae  mit  nachfolgendem  Empyem.  Anat.  Diagnose:  Carcin. 
mammae  alveolare. 

IM.  Christine  Lindemann  aus  Hitzhusen,  aufgen.  15.  3.  78,  Ehefrau, 
43  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Im  18.  Lebensjahr  soll  ein  Knoten 
in  jeder  Brust  aufgetreten  sein ,  der  nachher  wieder  verschwunden  ist.  Vor 
1 V4  J&hr  ein  kleiner  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  oberhalb  der 
Mamilla.  AUmäliges  Wachsthum  unter  Schmerzen.  Seit  ca.  3  Wochen  ulce- 
rirt.  Ganze  rechte  Mamma  durch  einen  harten  Tumor  eingenommen.  Haut 
oberhalb  der  Papille  perforirt,  Tumor  auf  dem  M.  pectoralis  verschiebbar. 
Geschwollene  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  18.3.78 
Exstirpatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  W^undverlauf. 
25.  4.  78  fast  geheilt  entlassen.  27.  5.  78  Kirschkerngrosses  Recidiv  der 
Narbe.  Exstirpirt.  Wunde  nie  ganz  geheilt.  Nov.  78  Tumor  der  Leber  und 
vermuthlich  Carcinomknoten  im  Gehirn.  Tod  29.  1.  79  an  Carcinose. 
Anat.  Diagnose:  Carcin.  mammae  Simplex. 

ISI.  C.  G.  aus  Bremerhafen,  Priv.-Pat.,  aufgen.  28.  5.  78,  Ehe£rau, 
6  Geburten,  48  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  4  Wochen  ein 
Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  Haselnussgross.  Wachsthum  unter 
Schmerzen.  Allgemeinzustand  anämisch  und  elend.  Menses  seit  2  V2  Jahren 
cessirt.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Hühnereigross,  hart,  mit  Haut  und  M. 
pectoralis  nicht  verwachsen.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae. 
29.  5.  78  Exstirpatio  mammae.  Naht.  Langsame  Heilung.  Lebt  noch, 
klagt  über  Schmerzen  in  der  anderen  Brust.    Recidiv? 

lU.  Sophie  Hauebuth  aus  Harburg,  aufgen.  24.  6.  78,  Wittwe,  hat 
geboren,  6 3  J.  Hat  mehrfache Mastitiden  durchgemacht.  Carcin.  mammae. 
Recidiv.  Pat.  ist  von  Sommer  75  bis  November  77  fünf  Mal  wegen  Car- 
cin. mammae  sinistrae  operirt.  Vor  6  Monaten  Knoten  in  der  rechten  Mamma 
bemerkt,  jetzt  Hühnereigross,  aussen  von  der  Papille,  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  Keine  Achseldrüsen.  Auch  links 
kleine  Recidivknoten.  26.  6.  78  Ablatio  mammae  dextrae.  Ausschaben  der 
Becidive  links.    Guter  Wundverlauf.     2.  8.  78  fast  geheilt  entlassen.    Lebend 
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mit  seit  October  78  aufgetretenen  3  bis  4  Recidivknoten  unterhalb  der  noch 
nicht  ganz  geheilten  Wunde  der  linken  Mamma.  Ziehende  Schmerzen  im 
linken  Arm  und  der  Schulter. 

153.  Anna  Waszmann  aus  Blankensee,  aufgen.  19.  7.  78,  Ehefrau, 
5  Geburten,  1  Kind  normal  geboren  nach  der  Operation,  28  J.  Nichts  Here- 
ditäres nachzuweisen.  Fat.  beschuldigt  einen  während  des  Schlafens  erhal- 
tenen Druck  als  Ursache.  Hat  eine  Mastitis  rechts  durchgemacht.  Vor  circa 
1 V2  Jahren  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  gefühlt.  Allmäliges  Wachs- 
thum.  Allgemeinbefinden:  gut.  Fat.  ist  gravida.  Untere  Hälfte  der  rechten 
Mamma  in  einen  harten  Tumor  verwandelt,  mit  Haut  und  M.  pector.  ver- 
wachsen. Achseldrüsen  geschwollen.  Gar  ein.  mammae  etgland.  axill. 
24.  7.  78  Exstirpatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wund- 
verlauf. 14.  8.  78  fast  geheilt  entlassen.  Oberer  Wundrand  verdächtig  in- 
filtrirt.  Anfang  September  78  Recidivknoten  an  2  Stichcanälen.  5.  10.  79 
von  einem  Frivatarzt  exstirpirt.  Lebend  mit  einem  grossen  Lebercarcinom. 
Anat.  Diagnose:  Carcin.  alveolare. 

IV.    Operirte  Patientinnen,  über  deren  weiteres  Geschick 
nichts  in  Erfahrung  zu  bringen  war  (No.  154 — 207). 

154.  Elisabeth  Seil  aus  Meisdorf,  aufgen.  2.  2.  50,  ledig,  51  J.  Car- 
cin.  mammae.  4.  2.  50  Exstirpatio,  13.  6.  50  entlassen.  3.  9.  50  Re- 
cidiv  exstirpirt.  Januar  51  Recidiv  der  Wunde  mit  Achseltumor.  Exstirpirt. 
22.  3.  51  entlassen. 

155.  Marie  Agger  aus  Nübel,  aufgen.  28.  2.  51,  50  J.  Garcin. 
mammae  et  gl  and.  axill.     29.  4.  51  exstirpirt,  6.  6.  51  entlassen. 

IM.  Elisabeth  Tinnern  aus  Schwarzenbeck,  aufgen.  17.  7.  51,  48  J. 
Carcin.  mammae.  Operirt.  30.  8.  51  entlassen.  16.  12.  51  Recidiv. 
Exstirpirt.     17.  2.  52  entlassen. 

U7.  Marie  Raade  aus  Preetz,  aufgen.  24.  1.  52,  60  J.  Garcin. 
mammae.     26.  1.  52  Exstirpatio.     13.  3.  52  entlassen. 

158.  Anna  Jansen  aus  Wedelspang,  aufgen.  31.  5.  55,  Ehefrau,  5  Ge- 
burten, 43  J.  Fat.  hat  eine  zweimalige  Entzündung  der  rechten  Mamma  bei 
der  Lactation  durchgemacht.  Vor  2  Jahren  eine  Geschwulst  der  rechten  Mamma 
entstanden  unter  heftigen  Schmerzen.  Allgemeinbefinden :  gut.  Menses  sehr 
reichlich.  Harte,  höckerige  Geschwulst  der  rechten  Mamma,  oberhalb  der 
Papille,  mit  der  gerötheten  Haut  verwachsen ,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar. 
Am  oberen  inneren  Rande  eine  deutlich  fluctuirende  Stelle.  Keine  Achsel- 
drüsen. Gystocarcin.  mammae.  7.  6.  55  Exstirpation  des  Tumors.  Eis- 
behandlung. Abscesse.  29.  6.  55  fast  geheilt  entlassen.  18.  10.  55  zwei 
Nussgrosse  Tumoren  der  Narbe.  Excidirt,  cauterisirt.  14.  11.  55  ent- 
lassen.   7.  2.  56  Recidiv.    Operirt.    4.  3.  56  entlassen. 

15f.  Marie  Schutt  aus  Arnis,  aufgen.  1.  10.  55,  Wittwe,  2  Geburten, 
2  selbst  gesäugt,  56  J.  Beginn  mit  unbestimmten  Schmerzen  vor  8  Monaten. 
Vor  4  Monaten  Tumor  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Allgemeinbefinden:  gut. 
Tumor  der  rechten  Mamma,  auflsen  von  der  Papille,  Hühnereigross,  mit  Haut 
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und  Unterlage  verwachsen.  Nach  der  Axilla  eine  zweite  Thalergrosse  Ge- 
schwulst. Achseldrüsen  infiltrirt.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill. 
6.  10.  5ö  £xstirpation  mit  Achseldrüsen.  Naht.  10.  10.  55  vor  Hetlaog 
der  Wunde  entlassen. 

IM.  Christine  Bassens  ans  Stor-Emmerskow,  au  fg.  18. 6. 58.  Wittwe,  keine 
Geburt,  kein  Kind  gesäugt,  58  J.  Vor  1  Jahr  zuerst  einen  schmerzh.  Knoten  der  lin- 
ken Achselhöhle  bemerkt,  darauf  ein  Tumor  der  linken  Mamma.  Allmäl.  Wachs- 
thum.  Allgemeinbefinden:  befriedigend,  blasse,  welke  Gesichtsfarbe.  Menses  seit 
1 8  Jahren  cessirt.  Tumor  der  linken  Mamma ,  oberhalb  der  Papille ,  Apfel- 
gross,  hart,  glatt,  Haut  geröthet  und  verwachsen ,  Tumor  auf  der  Unterlage 
verschiebbar.  Nach  der  Axilla  zu  ein  „Appendix^  von  Wiilnussgrösse.  Achsel- 
drüsen geschwollen.  Scirrhus  mammae  et  gland.  axill.  19.  6.  58 
Amputatio  mammae.     21.  7.  58  entlassen. 

MI.  Anna  Rasmussen  aus  Marstall,  aufgen.  18.  8.  58,  ledig,  34  J. 
Seit  4  Wochen  bestehender  Krebsknoten  der  rechten  Mamma.  Carcin. mammae. 
23.  8.  58  Amputatio  mammae.  29.  9.  58  entlassen.  1.  4.  59  seit  7  bis 
8  Monaten  bestehender  Hühnereigrosser  Tumor  der  Axilla  exstirpirt.  7.5.59 
entlassen. 

1S2.  Friederike  Denke  aus  Birkenmoor,  aufgen,  30.  5.  59,  Ehefrau, 
30  J.  Carcin.  mammae.  31.  5.  59  Exstirpatio.  22.  6.  59  entlassen. 
Seit  Anfang  60  eine  Geschwulst  der  Axilla  bemerkt,  Hühnereigross ,  beweg- 
lich.    19.  2.  61  exstirpirt.     20.  3.  61  geheilt  entlassen. 

ISS.  Christine  Carstensen  aus  Rost,  aufgen.  20.  6.  60,  Ehefrau.  54  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  2  Jahren  einen  Wallnussgrossen  Tumor 
der  rechten  Mamma  bemerkt.  Wachsthum  unter  heftigen  Schmerzen.  Seit 
4 — 5  Monaten  Knoten  in  der  Axilla.  Allgemeinbefinden  gut.  Menses  vor 
2V2  Jahren  cessirt.  Tumor  der  rechten  Mamma,  8  Ctm.  breit,  10  Ctm.  lang, 
hart,  nach  aussen  mehrere  Knoten,  Haut  verwachsen,  bläulich  verfärbt. 
Tumor  auf  der  Unterlage  verschieb  bar  (?).  Wallnussgrosse  Drüse  in  der  Axilla. 
Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  21.  7.  60  Amputatio  mammae.  Ex- 
stirpation  der  Achseldrüsen  und  eines  Wallnussgrossen  Knotens  im  M.  pector. 
Guter  Wundverlauf.    1 6.  8.  60  mit  gut  granulirender  Wunde  entlassen. 

164.  Doris  Berlin  aus  Kiel,  aufgen.  2.  1.  62,  ledig.  35  J.  Scirrhus 
mammae  dextrae.    5.  1.  62  Exstirpation.    1.  2.  62  geheilt  entlassen. 

ISS.  Göntje  Petersen  aus  Arnum,  aufgen.  15.  4.  62,  Ehefrau,  54  J. 
Vor  6  Monaten  in  der  rechten  Mamma  eine  Knopfgrosse  Geschwulst  bemerkt« 
seit  4  Wochen  schnelles  Wachsthum.  Allgemeinzustand  ziemlich  kräftig. 
Tumor  der  rechten  Mamma,  aussen  unten  von  der  Mamilla,  Kindskopfgross^ 
elastisch  weich.  Haut  verwachsen  und  ulcerirt.  Tumor  auf  der  Unterlage 
verschiebbar.  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  16.4.62 
Exstirpation  des  Tumors  mit  vielen  Achseldrüsen.  Guter  Wund  verlauf.  5.6.62 
fast  geheilt  entlassen.    Anat.  Diagnose :  Carcinoma  medulläre. 

ISS.  Teige  Härder  aus  Meldorf,  aufgen.  16.  6.  62,  Ehefrau,  36  J. 
Vor  4  Monaten  ein  Erbsengrosser  Knoten  der  rechten  Mamma,  aussen 
von  der  Papille,   bemerkt    Rasches,  schmerzloses   Wachsthum.    Allgemein- 
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befinden  gut.  Menstruation  regelmässig.  Gänseeigrosse  Geschwulst  der  rech- 
ten Mamma,  grösstentheils  auf  der  äusseren  Seite ,  knorpelhart ,  Haut  theil- 
weise  verwachsen  und  geröthet,  Tumor  auf  der  Unterlage  verschiebbar. 
Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  21.  6.  62  Exstirpation  des  Tu- 
mors. Guter  Wund  verlauf.  22.  7.  62  mit  granulirender  Wunde  entlassen. 
Anat.  Diagnose:  Scirrhus  mammae. 

167.  Margarethe  Grönmeyer  aus  Marne,  aufgen.  28.  6.  62,  Ehefrau, 
46  J.  Seit  14  Jahren  bestehender,  kleiner,  nicht  schmerzhafter  Tumor  der 
linken  Mamma;  langsames  Wachsthum.  Tumor  der  linken  Mamma,  aussen 
von  der  Papille,  Taubeneigross,  mit  Haut  und  Unterlage  nicht  verwachsen. 
Carcin.  mammae.  30.  6.  62  Exstirpation  des  Tumors.  Wundverlauf  unter 
Fieber.    3.  8.  62  entlassen. 

ISS.  Dorothea  Makeprang  aus  Grassenbrode,  aufgen.  8.  11.  62,  Ehe- 
frau, 62  J.  Vor  2V2  Jahren  ein  härtlicher  Tumor  der  rechten  Mamma  be- 
merkt, der  unter  Schmerzen  wuchs.  Tumor  der  rechten  Mamma,  hart,  mit  der 
gerötheten  Haut  tbeilweise  verwachsen,  auf  der  Unterlage  verschiebbar.  Keine 
Achseldrüsen.  Scirrhus  mammae.  10.  11.  62  Exstirpation  des  Tumors, 
Naht.    27.  11.  62  geheilt  entlassen.   Anat.  Diagnose:  Scirrhus  mammae. 

1S9.  Elise  Braasch  aus  Nüchel,  aufgen.  3.  6.  63,  „Madame",  36  J. 
Seit  V2  Jahre  bestehende  Geschwulst  der  linken  Mamma  und  Axilla.  Scir- 
rhus mammae  et  gland.  axill.  3.  6.  63  Exstirpatio  mammae  et  gland. 
axill.    17.  10.  63  Recidiv.    Exstirpirt. 

!?•.  Lena  Wölk  aus  Wulfshagen,  aufgen.  3.  7.  63,  Ehefrau,  50  J. 
Vor  einem  Jahr  über  der  linken  Mamma  ein  kleiner  Tumor  entstanden.  Seit 
*/4  Jahr  Schwellung  der  Achseldrüsen.  Faustgrosser  Tumor  am  oberen  Rande 
der  linken  Mamma.  Haut  geröthet.  Tumor  auf  dem  M.  pector.  etwas  beweg- 
lich. In  der  Axilla  mehrere  Haseln ussgrosse  Drüsen.  Carcin.  mammae  et 
gland.  axill.  3.  7.  63  Exstirpation  des  Tumors  und  der  Drüsen.  Anfangs 
Fieber,  dann  guter  Wundverlauf.    21.  8.  63  in  Heilung  entlassen. 

171.  Margarethe  Petersen  aus  Tellingstedt.  aufgen.  16.  3.  64,  Ehefrau, 
53  J.    Carcin.  mammae.    Operirt.    31.  3.  64  entlassen. 

172.  Doris  Sieck  aus  Langenrade,  aufgen.  26.  5.  64,  Ehefrau,  46  J. 
Vor  1 V2  Jahren  eine  kleine  Geschwulst  der  rechten  Mamma  oben  aussen  von 
der  Papille  bemerkt.  Keine  Schmerzen.  Tumor  der  rechten  Mamma,  halb 
Hühnereigross.  Haut  geröthet  und  verwachsen.  Carcin.  mammae  reci- 
div. Vor  1  Jahr  von  einem  Privatarzt  exstirpirt,  26.  5.  64  zwei  Knoten  in 
der  Axilla,  einer  mit  der  Haut  verwachsen.  28.  5.  64  Exstirpation.  Tumor 
mit  der  Vena  axill.  verwachsen,  daher  nicht  ganz  exstirpirt.  14.  6.  64  mit 
granulirender  Wunde  entlassen. 

173.  Christine  Schath  aus  Eutin,  aufgen.  12.  7.  64,  Ehefrau,  48  J. 
Vor  3  Monaten  ein  Knoten  der  linken  Mamma,  gleichzeitig  mit  Achseldrüsen- 
scb wellung  bemerkt.  Keine  Schmerzen.  Allgemeinbefinden  gut.  In  der  lin- 
ken Mamma  aussen  von  der  Papille  Tumor  von  3  Zoll  Durchmesser  und  1  Zoll 
Dicke,  vollständig  beweglich.  Tumor  von  Hühnereigrösse  in  der  Axilla. 
Carcin.   mammae  et  gland.   axill.    14.  7.  64  Exstirpation  der  ganzen 
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Mamma  mit  Achseldrüsen.    Wunde  theilweise  genäht.    Wundverlauf  anter 
Fieber  and  Abscessbildang.    10.  8.  64  noch  nicht  ganz  geheilt  entlassen. 

174.  Friederike  Schirmer  aas  Eatin,  Ehefraa,  3  Qebarten,  58  J.  Fat. 
hat  mehrfache  Mastitiden  durchgemacht.  Vor  1  Jahr  ein  Knoten  in  der 
rechten  Mamma  bemerkt«  der  stetig  gewachsen.  Tumor  der  rechten  Mamma, 
unterhalb  der  Papille,  halb  Wallnussgross,  Haut  eingezogen.  Keine  Achsel- 
drüsen. Carcin.  mammae.  1.  10.  64  Ezstirpatio  mammae.  Kein  guter 
Wundverlauf.  15.  11.  64  entlassen.  Unmittelbar  darauf  trat  im  äusseren 
Wundwinkel  ein  Recidi?  auf. 

175.  Sophie  Domenicus  aus  Alsen,  aufgen.  20.  2.  65,  Ehefrau,  4  Ge- 
burten, 55  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  8  Monaten  eine  Ge- 
schwulst der  linken  Mamma  bemerkt.  Tumor  der  linken  Mamma,  aussen  von 
der  Papille,  hart,  höckerig,  6  Ctm.  Durchmesser,  mit  der  bedeckenden,  blau- 
rothen  Haut  und  dem  Rande  des  M.  pect,  verwachsen.  Rosinengroase  Drüsen 
in  der  Azilla.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  21.  2.  65  Amputatio 
mammae.  Entfernung  des  Randes  vom  M.  pect.  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Anfangs  Fieber,  starke  Eiterung.  16.  4.  65  mit  granulirender  Wunde 
entlassen. 

I7C.  Anna  Petersen  aus  Stolk,  aufgen.  31.8.  65,  Ehefrau,  45  J.  Vor 
einem  Jahr  ein  harter  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt,  aussen  und 
unten  von  der  Papille,  vor  Va  ^^^^  Taubeneigross ,  ulcerirt.  Ganze  linke 
Mamma  in  eine  höckerige  Geschwulst  verwandelt.  Oedematöse  Umgebung. 
Achseldrüsen  frei.  Carcin.  mammae.  13.  8.  65  Exstirpation  der  ganzen 
Mamma  mit  Haut  und  M.  pect.  In  dem  M.  pect,  und  den  Mm.  intercostales 
zahlreiche  Knötchen.  Diese  mit  dem  Perichondr.  costae  III.  exstirpirt.  Fie- 
her.  15.  9.  65  Recidivknoten  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  AxilLa« 
Pneumonie  (?)  links  unten.  Schnelles  Wachsthum  der  Recidive.  Oedem  des 
Armes. 

177.  Marie  Weismann  aus  Haistrup,  aufg.24. 10.65,  Ehefrau,  2  Geburten« 
42  J.  Seit  3  Jahren  ein  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt.  Langsames  Wachs- 
thum,  unter  Schmerzen.  Tumor  der  linken  Mamma,  Hühnereigross,  hart,  mit 
der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.  Bohnengrosse  Achsel- 
drüse. Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  25.  10.  65  Exstirpatio 
mammae  ohne  Achseldrüsen.  Guter  Wundverlauf.  13.  11.  65  fast  geheilt 
entlassen.  9.  3.  68  mit  Taubeneigrossem,  harten  Tumor  und  kleinen  Knoten 
auf  der  hinteren  Seite  des  Armes  vorgestellt.  Exstirpation  beider  Tumoren. 
Guter  Wund  verlauf.  24. 3.68  fast  geheilt  entlassen.  Anat.  Diagnose :  Scirrhas 
mammae. 

178.  Doris  Schmidt  aus  Conum,  aufgen.  9.  12.  65,  Ehefraa,  2  Ge- 
burten, 46  J.  Vor  11  Jahren  nach  einem  Wochenbett  eine  abscedirende  Ma 
stitis  durchgemacht ,  wonach  eine  4  Jahre  bestehende  Fistel  zurückgeblieben 
ist.  Vor  1  V2  Jahren  ein  Haseln ussgrosser  Tumor  der  rechten  Mamma  ent- 
standen. Vor  4  Wochen  Geschwulst  in  der  Axilla  constatirt.  Tumor  der 
rechten  Mamma,  oberhalb  der  Papille,  Hühnereigross,  hart,  knollig,  mit  der 
Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar.    In  der  Axilla  Haselnoss- 
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grosse,  bewegliche  Drüse.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  II.  12.  65 
Exstirpatio  mammae  und  der  Drüse.  Guter  Wundverlauf.  27.  12.  65  in 
Heilung  entlassen. 

179.  Catharine  Raibgen  aus  Schleswig,  aufgen.  16.  10.  66,  ledig, 
50  J.  Pat.  hat  vor  9  Jahren  eine  Contusion  der  linken  Mamma  erlitten.  Vor 
8 — 9  Jahren  einen  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt.  Langsames  Wachs- 
thum;  vor  ca.  1  Jahre  ulcerirt  und  gleichzeitig  Tumor  in  der  Axilla  aufgetreten. 
Tumor  der  linken  Mamma,  Gänseeigross ,  Haut  theil weise  ulcerirt.  Tumor  auf 
dem  M. pector.  verschiebbar.  Mehrere  Drüsen  in  der  Axilla.  Carcin.  mammae 
et  gland.  axillar.  17.  10.  66  Exstirpation  des  Tumors  mit  umgebendem 
Drüsengewebe  und  Achseldrüsen.  Theilweise  Naht.  Anfangs  Fieber  und 
Geruch  der  Wunde.  Nachher  guter  Wundverlauf.  28.  11.  66  fast  geheilt 
entlassen. 

18*.  H.  St.  aus  Eutin,  Priv.-Pat.,  aufgen.  29.  11.  66,  „Madame"",  5  Ge- 
burten. 43  J.  Pat.  hat  nach  Geburt  des  2.  Kindes  eine  Mastitis  durchge- 
macht. Seit  V4  Jfthr  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Stechende 
Schmerzen.  Ganze  linke  Mamma  in  einen  harten,  höckerigen  Tumor  ver- 
wandelt, mit  Haut  und  Papille  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar. 
Achseldrüsen  geschwollen.    Carcin.  mammae  et  gland,  axillar.    3.  12. 

66  Exstirpation  mit  Achseldrüsen.  23.  12.  66  mit  granulirender  Wunde 
entlassen.  Anatomische  Diagnose:  Harter  Reticular- Krebs.  Markige  Achsel- 
drüsen. 

181.  W.  P.  aus  Oldenburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  11.  7.  67,  Wittwe,  39  J. 
Knoten  der  rechten  Mamma,  seit  1  V3  Jahren  kleiner  Tumor,  mit  der  Haut  ver- 
wachsen. Carcin.  reticul.  mammae.  11.  7.  67  Exstirpatio  mammae. 
Ostern  1870  Mandelgrosser  Tumor  in  der  Nähe  der  Narbe  exstirpirt.  1.  7. 
7 1  Hühnereigrosser  Achseltumor.    Exstirpirt.    Solut.  ars.  Fowleri. 

182.  Christine  Hansen  aus  Hadersleben,  aufgen.  1.  8.  67,  Ehefrau,  5 
Geburten,  45  Jahr.  Pat.  hat  eine  abscedirende  Mastitis  nach  dem  ersten 
Wochenbett  durchgemacht.  Vor  4  Jahren  bei  der  Entwöhnung  des  letzten 
Kindes  ist  ein  kleines  Knötchen  der  linken  Mamma  entstanden.  Stechende 
Schmerzen.  Menses  seit  3  Monaten  cessirt.  Tumor  der  linken  Mamma  unten 
von  der  Papille,  Warze  ulcerirt,  Tumor  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar. 
Oberhalb  ein  kleiner  zweiter  Knoten.  In  der  Axilla  mehrere  Drüsen.  Allge- 
meinbefinden ziemlich  gut.     Scirrhus  mammae  et  gland.  axill.     2.  8. 

67  Exstirpation  der  ganzen  Mamma  mit  Achseldrüsen  und  einem  Theil  des 
M.  pector.  Guter  Wundverlauf.  24.  8.  67  mit  heilender  Wunde  entlassen. 
20.  4.  73  mit  einem  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Recidiv  in  der  Axilla 
vorgestellt.    Inoperabel. 

183.  B.  J.  aus  Eutin,  Priv.-Pat.,  aufgen.  4.  5.  68,  ledig,  32  J.  Seit 
V4  Jahr  eine  Anschwellung  der  linken  Mamma  bemerkt.  Schmerzen.  Diffuse 
Schwellung  der  ganzen  linken  Mamma,  ziemlich  hart.  Warze  eingezogen, 
keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  5.  5.  68  Exstirpation  der  ganzen 
Mamma  mit  der  bedeckenden  Haut.  3.  7.  68  fast  geheilt  entlassen.  März 
70  Auftreten  multipler  Knoten  auf  der  ganzen  Vorderfläche  des  Thorax. 

48  • 


736  Dr.  J.  Oldekop, 

184.  Margarethe  Eiermann  ans  Busnm,  anfgen.  6.  10.  68.  Ehefrau. 
52  J.  Seit  3  Jahren  ein  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt.  Tumor  der 
linken  Mamma,  Gänseeigross,  hart,  höckerig.  Mit  der  Elaat  und  dem  M.  pec- 
tor.  verwachsen.  In  der  Axilla  mehrere  Drüsen.  Gare  in.  mammae  et 
gl  and.  axill.  7.  10.  68  Exstirpatio  mammae  mit  Achseldräsen.  Guter 
Wundverlauf.  8.  11.  68  in  Heilung  entlassen.  Anatomische  Diagnose: 
Scirrhus  mammae. 

ISS.  Doris  Lill  aus  Kopperbye,  aufgen.  15.  10.  68,  48  J.  Vor  3  Mo- 
naten ein  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Tumor  der  rechten  Mamma^ 
unten  aussen  von  der  Papille,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pector. 
verschiebbar.  In  der  Axilla  mehrere  Drüsen.  Oarcin.  mammae  et  gl  and. 
axill.  19.  10.  68  Exstirpation  des  Tumors  mit  Haut  und  Achseldrusen. 
Guter  Wundverlauf.  29.  11.  68  entlassen.  Unmittelbar  am  unteren  Wund- 
rande Auftreten  eines  Recidivs. 

I8C.  Margarethe  Petersen  aus  Norder- Fahrenstedt,  aufgen.  11.  11.  68, 
Ehefrau,  63  J.  Vor  3  Monaten  eine  Haselnussgrosse  Geschwulst  der  rechten 
Mamma  wahrgenommen.  Schnelles  Wachsthum.  Tumor  der  rechten  Mamma^ 
oben  aussen  von  der  Papille.  Hühnereigross,  höckerig,  mit  der  Haut  und  M. 
pector.  nicht  verwachsen.  Keine  Achseldräsen.  Carcin.  mammae.  12.11. 
68  Exstirpation  der  ganzen  Mamma.  Carbolöl-Bourdonnets.  11.  12.  68  fast 
geheilt  entlassen.    Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  simplex. 

187.  Sophie  Matthissen  aus  Pellworm,  aufgen.  17.  11.  68.  Wittwe,  7 
Geburten,  7  selbst  gesäugt,  50  J.  Vor  Va  Jal^re  ein  Haselnussgrosse r 
Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt,  oben  und  aussen  von  der  Mamilla.  All- 
gemeinbefinden :  ungestört.  Menses  seit  20  Jahren  cessirt.  Tumor  der  rechten 
Mamma,  grösstentheils  oben  aussen  von  der  Papille ,  fast  Faustgross ,  hart. 
höckerig,  mit  der  gerötheten  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschieb- 
bar. Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  18.  11.  68  Exstirpatio 
mammae  mit  einem  grossen  Theile  der  Haut.  Anfangs  hohes  Fieber,  dann 
guter  Wundverlauf.  22.  12.  68  fast  geheilt  entlassen.  Anatomische  Dia- 
gnose :  Carcinoma  simplex. 

188.  Anna  Tännsen  aus  Tolk,  aufgen.  8.  12.  68,  Ehefrau,  mehrere  Ge- 
burten, mehrere  Kinder  selbst  gesäugt,  51  J.  Nichts  Hereditäres  nachzu- 
weisen. Vor  8  Mon.  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt,  Gänseeigross. 
schmerzlos.  Allgemeinbefinden:  gut.  Tumor  der  linken  Mamma,  Faustgross, 
hart,  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar. 
Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  (Scirrhus).  16.  12.  68  Exstir- 
patio mammae.  Heilung  unter  Abscessbildung  in  der  Axilla.  7.  2.  69  fast 
geheilt  entlassen.  Beim  Abgang  zeigte  sich  eine  Verhärtung  der  rechten 
Mamma. 

189.  Johanne  Petersen  aus  Kronsgaard,  aufgen.  2.  10.  69,  Ehefraa.,  4 
Geburten,  40  J.  Seit  1  Jahre  Schmerzen  und  Schwellung  in  der  rechten 
Mamma.  Tumor  der  rechten  Mamma,  oben  von  der  Papille,  Hühnereigross, 
hart,  höckerig,  theilweise  mit  der  Haut,  nicht  mit  dem  M. pector.  verwachsen. 
In  der  Axilla  eine  bewegliche  Drüse.     Seit  einigen  Jahren   ein  Knoten    am 


Statistische  Zusammenstellung  von  250  Fällen  von  Mamma -Carcinom.   737 

rechten  horizontalen  Unterkieferast.  Carcin.  mammae  etgland.  axillar. 
4.  10.  69  Exstirpatio  mammae  mit  Achseldrüsen.  Carbol-Bourdonnets.  Guter 
Wundverlauf.    11.  11.  fast  geheilt  entlassen. 

IN.  Gunde  Lauritzen  aus  Skorbye,  aufgen.  29.  11.  69,  Ehefrau,  1 
Geburt.  1  selbst  gesäugt,  28  J.  Vor  gut  1  Jahre  einen  Stoss  gegen  die 
rechte  Mamma  erlitten,  vor  6  Monaten  eine  Verhärtung  daselbst  bemerkt. 
Tumor  der  rechten  Mamma ,  in  der  Brustwarzengegend.  Gänseeigross,  hart. 
Mit  Haut  und  M.  pector.  nicht  verwachsen.  Einige  härtliche  Partieen  auch  der 
linken  Mamma.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  1.  12.  69  Ex- 
stirpation  der  Mamma.  Guter  Wundverlanf.  1.  1.  70  geheilt  entlassen. 
Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  simplex. 

IM.  Marie  Nissen  aus  Leit,  aufgen.  3.  12.  69,  ledig.  49  J.  Seit  2 
Jahren  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Keine  Schmerzen.  Seit 
1  V'2  Jahren  die  Warze  ulcerirt.  Ganze  Mamma  in  eine  harte,  knotige  Masse 
umgewandelt,  Warze  eingezogen  und  ulcerirt,  Geschwulst  mit  Haut  und  M. 
pector.  verwachsen.  Einige  bewegliche  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  et 
gland.  axillar.  6.  12.  69  Ablatio  mammae  und  Exstirpation  der  Achsel- 
drüsen.   Guter  Wundverlauf.    23.  1.  70  geheilt  entlassen. 

192.  Marie  Wiese  aus  Olpenitz,  aufgen.  2.  3.  70,  ledig,  39  J.  Car- 
cin. mammae  sinistr.    3.  3.  70  Exstirpatio.    23.  3.  70  geheilt  entlassen. 

193.  Marie  Thomson  aus  Schleswig,  aufgen.  19.  4.  71,  Ehefrau.  62  J. 
Carcin.  mammae.    21.  4.  71  Exstirpatio.    4.  4.  71  geheilt  entlassen. 

194.  Margarethe  Schramm  aus  Neumünster,  aufgen.  2.  12.  71,  ledig, 
37  J.  Carcin.  mammae  sinistr.  etgland.  axillar.  2.  12.  71  Ablatio 
mammae.    1.  1.  72  geheilt  entlassen. 

195.  Magdalene  Classen  aus  Bargen,  aufgen.  27.  5.  72,  63  J.  Car- 
cin. mammae  sinistr.    28.  5.  72  Exstirpatio. 

19S.  Catharine  Schröder  aifs  Wasbuck,  aufgen.  5.  6.  72,  Ehefrau,  33 
J.  Vor  1  Vs  Jahren  eine  kleine  harte  Geschwulst  unter  der  rechten  Mamma 
bemerkt,  Anfangs  langsam,  dann  schneller  gewachsen.  Schmerzen.  Tumor 
der  rechten  Mamma,  ganz  unten,  6 : 7  Ctm.  gross,  hart,  höckerig,  mit  der  Haut 
verwachsen.  Haselnussgrosser  Achseltumor.  Carcin.  mammae  et  gland. 
axill.  6.  6.  72.  Estirpatio  mammae  mit  Achseldrüsen.  Fieber.  8.  7.  bis 
22.  7.  Erysipelas.  Wunddiphtheritis.  Carbollederverband.  27.  8.  72  in 
Heilung  entlassen. 

197.  Louise  Steffen  aus  Tokendorf,  aufgen.  12.  5.  73,  Ehefrau,  3  Ge- 
burten, 44  J.  Fat.  hat  vor  15  Jahren  eine  abscedirende  Mastitis  der  rechten 
Mamma  durchgemacht.  Vor  1  Jahre  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  be- 
merkt, der  unter  Schmerzen  gewachsen.  Vor  8  Tag.  auch  in  der  rechten  Mamma 
ein  Tumor  oben  aussen  von  der  Mamilla  bemerkt.  Tumor  der  linken  Mamma, 
oben  aussen  von  der  Papille,  Hühnereigross,  fest,  höckerig,  mit  der  Haut  nicht 
fest  verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  Mandelgrosse  Achsel- 
drüsen. In  der  rechten  Mamma  lauft  ein  harter  Strang  von  der  Mamilla  in 
die  Achselhöhle.  Daselbst  kleine  Drüsen  Carcin.  mammae  utriusque 
et  gland.  axill.    14.  5.  76  Ablatio  mammae  sinistrae  etgland.  axill.    20. 
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5.  bis  7.  6.  Erysipelas.     Abscesse  am  1.  Arm,   dann  normaler  Wundverlauf. 
29.  6.  73  fast  geheilt  entlassen. 

IM.  C.  C.  aas  Tetenbüll,  Priv.-Pat.,  aufgen.  26.  7.  74,  Ehefrau,  43  J. 
Fat.  beschuldigt  den  andauernden  Druck  einer  Corsetstange  als  Ursache  für 
das  Carcinom.  Seit  IV4  Jahren  besteht  eine  kleine  Geschwulst  der  rechten 
Mamma.  Seit  7  Monaten  rapides  Wachsthum.  Zunahme  der  Geschwulst 
während  der  Menstruation.  Allgemeinzustand:  etwas  blass,  nicht  cachectisch. 
Ganze  rechte  Mamma  yergrössert  und  hart;  am  sternalen  Rande  eine  spaltfor- 
mige  Ulceration.  Mit  dem  M.pect.  nicht  verwachsen.  Keine  Achseldrüsen.  Car- 
cin.  mammae.  26.  7.  74  Exstirpation  mit  der  bedeckenden  Haut.  Guter 
Wund  verlauf.     26.  8.  74  geheilt  entlassen. 

199.  G.  H.  aus  Krempe,  aufgen.  12*  12.  74,  Priv.-Pat.,  Ehefrau,  52  J. 
Seil  1  Jahr  bestehende  Geschwulst  der  rechten  Mamma.  Tumor  Hühnerei- 
gross ,  Warze  tief  eingezogen ,  Achseldrüsen  infiltrirt.  Carcin.  mammae 
et  gland.  axill.  12.  12.  74  Ezstirpatio  mammae  et  gland.  axill.  Erysi- 
pelas ambulans.    27.  1.  75  geheilt  entlassen. 

299.  Louise  Kahler  aus  Kiel,  aufgen.  9.  3.  75,  Ehefrau,  52  J.  Nichts 
Hereditäres  nachzuweisen.  Pat.  hat  vor  3  Jahren  einen  Stoss  gegen  die 
rechte  Mamma  erlitten,  bald  darauf  eine  Verhärtung  der  rechten  Mamma 
bemerkt.  Langsames  Wachsthum.  Allgemeinbefinden:  gut.  Tumor  der  rech> 
ten  Mamma,  Gänseeigross,  fast  die  ganze  Mamma  einnehmend,  sehr  hart,  mit 
dem  M.  pect,  verwachsen.  Ein  Strang  geht  in  die  Achselhöhle.  Carcin. 
mammae  et  gland.  axilL  9.  3.  75  Exstirpatio  mammae,  Ausräumung 
der  Achselhöhle,  Feuerschwammverband.  Guter  Wundverlauf.  22.  5.  75 
fast  geheilt  entlassen. 

291.  Minna  Schrader  aus  Eutin,  aufgen.  13.  8.  75,  Wittwe,  5  Ge- 
burten, 5  selbst  gesäugt,  68  J.  Pat.  hat  früher  eine  abscedirende  Mastitis 
durchgemacht  (rechterseits) ,  vor  5 — 6  J.  ein  Stoss  gegen  die  rechte  Mamma 
erlitten.  Vor  3  Monaten  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt ,  Mandel- 
gross.  Keine  Schmerzen.  Tumor  der  rechten  Mamma,  oben  aussen  von  der 
Papille,  halb  Wallnussgross,  hart,  höckerig,  nicht  mit  Haut  und  M.  pect,  ver- 
wachsen. Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mamnae.  14.  8.  75  Ablatio 
mammae.    Sehr  guter  Wundverlauf,     2.  9  geheilt  entlassen. 

292.  Elise  Vermehren  aus  Eutin,  aufgen.  24.  2.  76,  Ehefrau,  10  Ge- 
burten, 7  selbst  gesäugt,  38  J.  Vor  6  Monaten  ein  Tumor  der  linken 
Mamma  bemerkt.  Seit  8  bis  9  Wochen  schnelles  Wachsthum  und  Schmerzen. 
Allgemeinbefinden:  gut.  Menses  häufig  und  reichlich.  Tumor  der  linken 
Mamma,  Faustgross,  höckerig,  mit  Haut  und  M.  pect,  verwachsen,  Nuss- 
grosse Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axilL  25. 2. 76 Ablatio 
mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Eröffnung  der  Pleurahöhle  und 
Lufteintritt.  Guter  Wundverlauf.  23.  3.  76  geheilt  entlassen.  Pat.  hatte 
schon  bei  ihrer  Aufnahme  seit  22  Jahren  an  Magenbeschwerden  gelitten  und 
wurde  am  21.  1.  78  in  der  medicin.  Klinik  wegen  Magenleidens  aufgen. 
Diagnose:  Magenerweiterung.    „Geheilt«  entlassen. 

{93,    Henriette  Evers  aus  Schilksee,  aufgen.  31,  3.  76,  Ehefrau,  50  J. 
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Vor  25  Jahren  hat  Fat.  eine  abscedirende  Mastitis,  von  der  eine  kleine  Ver- 
härtung zurückgeblieben,  durchgemacht.  Diese  Geschwulst  hat  seit  einem 
Jahre  zu  wachsen  begonnen.  Keine  Schmerzen.  Ganze  rechte  Mamma  in  einen 
harten  Tumor  verwandelt,  mit  der  Haut  verwachsen.  Wallnussgrosse  Achsel- 
drüsen, Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  24. 3.76  Ampntatiomammae 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Durch  eine  Pleuritis  unterbrochener  guter 
Wundverlauf.  24.  6.  76  mit  starker  Infiltration  und  zahlreichen  Knötchen  in 
der  Umgebung  der  Narbe  vorgestellt. 

214.  Elise  Dorendorf  aus  Hamburg,  aufgen.  3.  10.  76,  Wittwe,  65  J. 
Vor  7  \'2  Jähren  ist  eine  kleine  Geschwulst  der  rechten  Mamma  von  einem 
Privatarzt  partiell  exstirpirt.  Seit  l^^ Jahren  abermals  eine  kleine  Geschwulst 
unter  der  rechten  Mamilla  bemerkt.  Allgemeinbefinden:  decrepide.  Tumor 
der  rechten  Mamma,  unterhalb  der  Papille,  Wallnussgross,  hart,  mit  der  Haut 
verwachsen.  Keine  Achseldrüsen.  Scirrhus  mammae.  5.  10.  76  Ablatio 
mammae.  Guter  Wundverlauf.  20.  10.  76  geheilt  entlassen.  Die 
früher  exstirpirte  Geschwulst  scheint  eine  unschuldige  Verhärtung  gewesen 
zu  sein. 

29S.  Doris  Bruhn  aus  Boren,  aufgen.  8.  5.  77,  Ehefrau,  hat  geboren 
und  gesäugt,  52  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  5  Monaten  ein 
Knoten  der  linken  Mamma  entsprechend  der  Papille  bemerkt.  Massige  Schmerzen. 
Allgemeinbefinden:  etwas  cachectisch.  Tumor  entsprechend  der  linken  Pa- 
pille, Wallnussgross,  hart,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  ver- 
schiebbar. In  der  Axilla  Mandelgrosse  Knoten.  Carcin.mammae  et  gland. 
axill.  9.  5.  77  Exstirpatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle,  Phleg- 
mone, Fieber,  dann  guter  Wundverlauf.  4.  6.  77  geheilt  entlassen.  Anat. 
Diagnose:  Carcin.  alveolare. 

SN.  Gatharine  Borchert  aus  Snlfeld,  aufgen.  10.  4.  78,  Ehefrau, 
4  Geburten,  52  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  1  Jahr  ein  Knoten 
in  der  linken  Mamma  bemerkt,  seit  7  Monaten  schmerzhaft  und  seit  1  Monat 
ulcerirt.  Allgemeinbefinden :  schwach ,  elend,  cachectisch.  Tumor  der  linken 
Mamma,  in  der  Mitte  knollig,  10  :  7  Ctm„  Haut  verwachsen  und  ulcerirt. 
Taubeneigrosser Achseltumor.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  10.4.78 
Exstirpatio  mammae  und  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wundverlauf. 
3.  5.  78  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Anat.  Diagnose:  Carcin.  al- 
veolare. 

2t7.  Elise  Becker  aus  Eutin,  aufgen.  2.  7.  76,  Ehefrau,  2  Geburten, 
35  J.  Vor  5  Monaten  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Wenig 
Schmerzen.  Vor  3  Wochen  Schwellung  der  Achseldrüsen.  Allgemeinbefinden: 
anämisch  und  schlecht  genährt.  Tumor  der  rechten  Mamma ,  aussen  von  der 
Papille.  Hühnereigross,  hart.  Mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  ver- 
schiebbar. Dicke  Knötchen  in  der  Axilla.  Carcin.  mammae  et  gland. 
axill.  5.  7.  78  Ablatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhla.  Guter 
Wundverlauf.  25.  7.  78  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Anat.  Dia- 
gnose: Scirrhus  mammae. 
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V.    Operirte  und  frei  von  Recidiv  lebende  oder  ohne  Re- 
cidiv    einer   intercurrenten   Krankheit   erlegene    Patien- 
tinnen (No.  208—250). 

218.  Margarethe  Brakmann  aus  Schönberg,  aufgen.  1.  3.  53,  Ehefrau. 
30  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Carcin.  mammae  dextrae.  Ope- 
rirt  Sommer  52.  I.  3.  53  mit  localem  Recidiv  aufgenommen.  £xstirpirt. 
15.  3.  53  entlassen.  Nach  3  Jahren  Recidiv  der  linken  Mamma.  Gänseeigross, 
schmerzlos.  Exstirpirt.  Vj  Jahr  später  Recidiv,  Taubenei gross,  neben  der  Iin> 
ken  Papille.  1857  von  einem  Privatarzt  exstirpirt.  Pat.  lebt  noch  und  ist  nach 
Aussage  des  Arztes  gesund.  Pat.  hat  nach  der  ersten  Operation  zwei  Mal. 
nach  der  dritten  ein  Mal  geboren.    Das  zweite  Kind  ist  am  Leben  geblieben. 

2M.  Schaff  aus  Brunsbüttel,  aufgen.  29.  9.  63,  Ehefrau,  33  J.  Pat. 
hat  vor  5  Jahren  eine  linksseitige  Mastitis  durchgemacht.  Vor  3  Monaten  Ge- 
schwulst oberhalb,  später  auch  unterhalb  der  Mamilla  aufgetreten.  An  ein- 
zelnen Stellen  Perforation  und  starke  Secretion.  Tumor  der  linken  Mamma, 
obere  Hälfte,  Gänseeigross ,  höckerig,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar,  Nuss- 
grosser  Achseltumor.  Scirrhus  mammae  et  gland.  axill.  6.  10.  63 
Amputatio  mammae  mit  Achseldrüsen.  Guter  Wundverlauf.  14.  10.  63  ausser 
Bett.  2  im  Jahre  76  am  Hals  aufgetretene  kleinere  Tumoren  sind  nach  Ge- 
brauch von  Loberthran  und  Unget.  Hydrarg.  bijod.  rubri  zurückgegangen 
(Lymphome).    Pat.  lebt  und  ist  gesund. 

2W.  Marie  Lassen  aus  Sylt,  aufgen.  9. 5. 64,  ledig,  keine  Geburt,  4 1  J.  Vor 
1 4  J.  in  der  rechten  Mamma  unten  von  der  Papille  ein  Wallnussgrosser  Tumor 
bemerkt ,  der  nicht  gewachsen  ist.  Vor  1  Vj  Jahren  trat  ein  neuer  Knoten 
oben  innen  von  der  Papille,  und  vor  V2  Jahr  unten  innen  auf.  Keine 
Schmerzen.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Kinderhandgross ,  hart,  theilweise 
von  gerötheter  Haut  bedeckt.  In  der  Axilla  Bohnengrosse  Drüsen.  Carcin. 
mammae  et  gland.  axill.  12.  5.  64  Exstirpatio  mammae  mit  Drüsen. 
Guter  Wundverlauf.  9.  6.  64  in  guter  Heilung  entlassen.  Einige  Zeit  nach 
der  Operation  innen  von  der  Narbe  eine  neue  Geschwulst,  langsam  gewachsen. 
1873  Gänseeigross  in  Altena  exstirpirt.  Jetzt  absolut  ohne  Recidiv,  lebend 
und  gesund. 

2U.  Caroline  Casch  aus  Brachrade,  aufgen.  11.  10.  64,  Ehefrau.  5  Ge- 
burten, 52  J.  Carcin.  mammae  dextrae.  11.  10.  64  Exstirpatio,  1.  II. 
64  entlassen.    Ohne  Recidiv.    Lebend  und  gesund. 

212.  Johanne  Krusploehn  ausHeide,  aufg.  19.  8. 65,  Wittwe,  keine  Geburt. 
48  J.  Seit  1  J.  ein  Tumor  in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  aussen  von  der  Pa- 
pille. Seit  1  Jahr  Achseldrüsenschwellung.  Allgemeinbefinden:  gut.  Tumor 
in  der  unteren,  äusseren  Hälfte  der  rechten  Mamma,  höckerig,  hart.  Haut 
Thalergross  verdünnt  und  geröthet.  Tumor  auf  dem  M.  pect,  beweglich.  Ein 
harter  Strang,  geht  in  die  Axilla,  daselbst  eine  Hühnereigrosse  Geschwulst. 
Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  21.  8.  65  Ablatio  mammae.  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.    Guter  Wundverlauf.    16.  9.  65  mit  granulirender 
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Wunde  entlassen.    Ob  später  noch  einmal  ein  Recidiv  aufgetreten,  ist  nicht 
sicher  zu  ermitteln.    Fat.  lebt  und  ist  gesund. 

213.  Marie  Pörksen  aus  Hoyer,  aufgen.  22.  7.  67,  Ehefrau,  11  Ge- 
burten, 11  selbst  gesäugt,  49  J.  Vor  2V2  Jfthren  einen  Tumor  der  linken 
Mamma  bemerkt.  Menses  regelmässig  und  stark.  Tumor  der  linken  Mamma, 
Wallnussgross ,  mit  der  Haut  theilweise  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  ver- 
schiebbar. Keine  Achseldrüsen.  Scirrhus  mammae.  3.  7.  67  Ezstirpa- 
tion  der  ganzen  Mamma.  Naht.  Guter  Wundverlauf.  26.  7.  67  fast  geheilt 
entlassen.  Tod  24.  2.  79  an  Carcin.  ventriculi.  Nov.  78  zeigte  sich  ein 
Tumor  im  Epigastrium.  Diagnose:  Carcin.  ventriculi.  Der  Tod  erfolgte  ohne 
die  Spur  eines  localen  Recidivs. 

214.  A.Sch.  ausBorsfleth,  Priv.-Pat.,  aufg.  7. 8. 67,  Ehefrau,  hat  geboren, 
50  J.  1847  ist  Fat.  wegen  eines  Abscesses  der  Mamma  vonProf.  v.  Langen  beck 
behandelt.  Carcin.  mammae  recidiv.  5.  4.  67  Exstirpation  eines  Tumors 
der  rechten  Mamma,  Wallnussgross,  ohne  Achseldrüsen,  durch  Dr.  H.  in  G. 
Derselbe  soll  nach  Aussage  des  Arztes  ein  Carcinom  gewesen  sein.-  8.  8.  67 
eiternde  Fistel  der  Mamma  und  eine  härtliche  Stelle  der  Narbe  gespalten  und 
excidirt,  fast  geheilt  entlassen.  In  der  excidirten  härtlichen  Stelle  fand  Herr 
Prof.  Colberg  Zellenwucherung  mit  (Krebs)verdächtiger  Anordnung.  Fat. 
lebt  noch  und  ist  gesund. 

215.  Marg.  Sims  aus  Malent,  aufgen.  2.  7.  68,  ledig,  keine  Geburt,  58  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  10  Jahren  entstand  eine  Abscedirung 
der  linken  Mamma,  an  die  sich  ein  Eczem  anschloss.  Seit  1 V2  Jahren  ziehende 
Schmerzen  und  grosse  Ausdehnung  des  Eczems,  zugleich  entstanden  2  schmerz- 
hafte Tumoren  oben  aussen  von  der  Papille.  Allgemeinbefinden :  ziemlich  gut. 
2  Tumoren  der  linken  Mamma,  ganz  oben  aussen,  Taubenei-  und  Haselnuss- 
gross,  mit  Haut  und  M.  pect,  nicht  verwachsen.  An  Stelle  der  Mamilla  eine 
Ulceration  mit  unebenem  Grund,  Umgebung  infiltrirt,  callös.  Mamma  von 
Eczem  bedeckt,  Achseldrusen  geschwollen.  Carcin.  mammae  (Epithe- 
liom). 4.  7.  67  Ezstirpatio  mammae  ohne  Achseldrüsen.  Anfangs  Fieber, 
dann  guter  Wundverlauf.  25.  8.  68  fast  geheilt  entlassen.  Pat.  ist  ohne  Re- 
cidiv, lebend  und  gesund. 

216.  Anna  Kohlsaat  aus  Brunsbüttel,  aufgen.  10.  3.  69,  Ehefrau,  1  Ge- 
burt, 37  J.  Seit  4 — 5  Jahren  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt, 
allmälig  unter  stechenden  Schmerzen  gewachsen.  Tumor  der  linken  Mamma, 
oben ,  innen  von  der  Papille,  5  Ctm.  lang,  4  Ctm.  breit,  mit  der  Haut  ver- 
wuchsen. Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  15.  3.  69  Exstirpation 
der  ganzen  Mamma.  Guter  Wundverlauf.  14.4.69  fast  geheilt  entlassen.  3.4. 
70  Anschwellung  der  Narbe  und  der  Achseldrüsen  mit  schiessenden  Schmerzen. 
Unter  Gebrauch  von  20  Grm.  Solut.  ars.  Fowleri  von  selbst  zurückgegangen. 
Anat.  Diagnose:  Scirrhus  mammae.    Pat.  lebt  und  ist  vollkommen  gesund. 

217.  Anna  Buchmann  aus  Heide,  aufgen.  11.  7.  69,  Ehefrau,  9  Ge- 
burten, 9  selbst  gesäugt,  67  J.  Pat.  hat  vor  18  Jahren  einen  Faustschlag 
gegen  die  linke  Mamma  bekommen,  der  von  einem  sehr  starken  Blutextravasat 
gefolgt  war.    Vor  4  Monaten  ein  Knoten  an  der  Stelle  bemerkt.    Langsames 
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Wachsthum  unter  Schmerzen.  Tumor  der  linken  Mamma,  unten  aussen  Ton 
der  Papille,  höckerig,  hart,  nicht  druckempfindlich,  mit  der  Haut  nicht  Ter- 
wachsen.  Keine  Achseldrösen.  Carcin.  mammae.  13.  7.  69  Exstirpation 
der  ganzen  Mamma,  Garbolöl-Bourdonnets,  Gangrän  der  Lappen,  Erysipelas 
ambulans  8.  8.  bis  4.  9.  26.  9.  69  mit  grannlirender  Wunde  entlassen. 
Keine  Recidive.    Pat.  lebt  und  ist  gesund. 

218.  Heincke  Holtorf  aus  Tellingstedt,  aufgen.  27.  10.  69,  Wittwe, 
60  J.  Vor  8  Monaten  ein  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt,  etwas 
schmerzhaft.  Tumor  der  rechten  Mamma,  halb  Hühnereigross ,  mit  Haut  und 
M.  pect,  nicht  verwachsen.  Keine  Achseldrüsen.  Garcin.  mammae.  28. 10. 
69  Exstirpation  der  ganzen  Mamma.  Guter  Wundverlauf.  27.  11.  69  fast 
geheilt  entlassen.  Anat.  Diagnose:  Carcin.  simplex.  Pat.  ist  recidivfrei, 
lebend  und  gesund. 

219.  Catharina  Möller  aus  Erfde,  aufgen.  17.  7.  71,  Ehefrau,  6  Ge- 
burten, 48  J.  Vor  2  Jahren  ein  Erbsengrosser  Tumor  der  linken  Mamma 
bemerkt.  «In  der  Peripherie  entstanden  neue  Knoten,  die  mit  dem  ersten  con> 
fluirten.  Vor  V2  ^^^^^  ist  eine  Geschwulst  in  der  Axilla  aufgetreten.  Tumor 
der  linken  Mamma,  aussen  oben  von  der  Mamilla,  Hühnereigross.  fest,  knotig. 
In  der  Peripherie  Haselnussgrosse  Tumoren.  Tumor  mit  Haut  und  M.  poctor. 
verwachsen.  In  der  Axilla  mehrere  Haselnussgrosse  Drüsen.  Garcin.  mam- 
mae et  gland.  axill.  23.  7.  71  Amputatio  mammae  mit  Exstirpation  der 
Achseldrüsen.  Guter  Wundverlauf.  19.  8.  71  fast  geheilt  entlassen.  Ab- 
solut keine  Recidive.    Pat.  ist  lebend  und  gesund. 

229.  Margarethe  Kruse  aus  Tensfeld,  aufgen.  31.  8.  71,  Ehefrau,  4 
Geburten,  34  J.  Pat.  hat  vor  8  Jahren  eine  abscedirende  Mastitis  überstanden, 
von  der  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  zurückgeblieben  ist,  der  bei  jedem 
Puerperium  vorübergehend  anschwoll.  Seit  einiger  Zeit  constantes  Wachstbum 
desselben.  Tumor  der  rechten  Mamma,  oben  von  der  Papille,  Faustgross,  höckerig, 
nicht  mit  dem  M.  pector.  verwachsen,  nach  aussen  eine  zweite,  kleinere  Ge- 
schwulst. In  der  Axilla  eine  Drüse.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill. 
1.  9.  71  Amputatio  mammae,  Exstirpation  der  Drüsen.  Guter  Wundverlaaf. 
31.  9.  71  fast  geheilt  entlassen.    Pat.  ist  Recidivfrei,  lebend  und  gesund. 

221.  Doris  Jensen  aus  Preetz,  aufgen.  18.  10.  71,  Wittwe,  2  Gebarten, 
50  J.  Seit  5  Jahren  ein  kleiner  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt,  der 
langsam  gewachsen  ist.  Decrepide  Frau.  Tumor  der  linken  Mamma,  grössten- 
theils  unten  aussen  von  der  Papille.  Halbhühnereigross,  höckerig.  Bei  Druck 
entleert  sich  ein  bräunliches  Fluidum  aus  der  Mamilla.  Keine  Achseldrüsen. 
Garcin.  mammae.  19.  10.  71  Exstirpation.  Guter  Wundverlauf.  5.  1  I . 
71  mit  guter  Wunde  entlassen.  Tod  April  76  an  Phthisis  ohne  jedes  locale 
Recidiv. 

222.  C.  L.  aus  Osterönfeld,  aufgen.  13.  11.  71,  Priv.-Pat. ,  Ehefrau, 
4  Geburten,  hat  selbst  gesäugt.  33  J.  Vor  V4  Jahren  ein  Knoten  der  rechten 
Mamma  bemerkt,  schmerzlos  gewachsen.  In  der  Aussenhalfte  der  rechten 
Mamma  ein  Wallnussgrosser,  harter,  verschiebbarer  Knoten.  In  der  Axilla 
Mandelgrosse  Drüsen.    Garcin.   mammae   et  gland.  axill.    14.  11.  71 
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Ablatio  mammae  und  Ausräumung  der  Achselhöhle.   Erysipelas  migrans.   Ge- 
heilt entlassen.    Tod  8.  2.  74  an  Rückenmarksentzündung,  ohne  Recidiv. 

223.  E.M.  aus  Carlsburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  22. 1.  72, 1  Geburt,  kein  Kind 
gesäugt,  52  J.  Seit  ca.  4  Jahren  ein  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt.  Allma- 
liges  Wachsthum.  Tumor  der  linken  Mamma,  oberhalb  der  Mamilla,  Gänse- 
eigross ,  mit  der  rolh  gefärbten  Haut  verwachsen ,  auf  dem  M.  pector.  nicht 
verschiebbar.  Achselhöhle  frei.  Carcin.  mammae.  23.  1.  72  Ablatio 
mammae,  Fortnahme  der  obersten  .Schicht  des  M.  pector.  Feuerschviramm- 
verband,  Nachblutung,  sonst  guter  Wundverlauf.  11.  3.  72  fast  geh  eilt  ent- 
lassen. 17.  2.  74  locales  Recidiv  ezstirpirt.  13.  3.  74  geheilt  entlassen. 
Fat.  ist  ohne  jedes  Recidiv,  lebend  und  gesund. 

224.  Dorothee  Mahl  aus  Weddingstedt,  aufgen.  8.  9.  73,  Ehefrau,  keine 
Geburt,  46  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuvireisen.  Vor5  J.  ein  Tumor  der  rechten 
Mamma  bemerkt.  Wallnussgross ,  hart,  unten  von  der  Papille.  Langsames 
Wachsthum  unter  geringen  Schmerzen.  Seit  2  Monaten  schnelleres  Wachs- 
thum und  seit  5  Wochen  ulcerirt.  Allgemeinbefinden:  gut.  Menses  regel- 
mässig. Ganze  rechte  Mamma  in  einen  Mannskopfgrossen  Tumor  vervirandelt, 
höckerig.  Unter  der  Mamilla  eine  ulcerirte  Fläche.  Geringe  Schmerzen  bei 
Druck.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae.  9.  9.  73  Ablatio  mammae. 
Grosse  Wundfläche.  Liquor  Ferri  sesquichl.  Watte.  Anfangs  massiges  Fieber, 
dann  guter  Wundverlauf.  23.  10.  73  fast  geheilt  entlassen.  Anatomische 
Diagnose:  Scirrhus  mammae.    Fat.  ohne  Recidiv,  lebt  und  ist  gesund. 

225.  Marie  Heldt  aus  Schleswig,  aufgen.  11.  9.  73,  Wittwe,  10  Ge- 
burten, 64  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Fat.  hat  vor  4  Jahren  eine 
Quetschung  der  linken  Mamma  erlitten,  vor  4  Jahren  eine  Verhärtung  der 
linken  Mamma  bemerkt.  Seit  1  Jahre  schnelles  Wachsthum.  Massige  Schmer- 
zen. Allgemeinbefinden:  gut.  Menses  regelmässig.  Tumor  der  linken 
Mamma,'  oben  innen  von  der  Mamilla,  Haut  blau  verfärbt  und  mit  Borke  be- 
deckt, ganze  Brustdrüse  etwas  klein.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mam- 
mae. 13.  9.  73  Exstirpatio  mammae.  Nasser  Carbolverband.  Guter  Wund- 
verlauf. 23.  10.  73  geheilt  entlassen.  Anatomische  Diagnose:  Carcinoma 
Simplex  mammae.  Kein  Recidiv.  Sehr  gute  Narbe,  ohne  verdächtige  Stelle. 
Fat.  lebt  und  ist  gesund. 

22S.   Jenke  Steensen  aus  DagebüU,  aufgen.  11.  12.  73,  ledig,    1  Ge- 
burt,   1  selbst  gesäugt.   49  J.     Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.     Fat.  hat 
eine  abscedirende  Mastitis  durchgemacht.   Vor  ca.  8  Monaten  eine  Verhärtung 
der  rechten  Mamma  bemerkt,  die  stetig  gewachsen.    Seit  2  Monaten  Schmer- 
zen,   vor   einigen  Wochen  Geschwulst  in  der  Axilla  bemerkt.     Allgemeinbe- 
finden :  gut.   Menses  regelmässig.   Rechte  Mamma  in  eine  Kindskopfgrosse  Ge- 
schwulst  verwandelt,   weich,   teigig   anzufühlen,    Haut  geröthet   und  ver- 
wachsen,  Tumor   auf  dem   M.  pector.    verschiebbar.     In   die   Axilla  laufen 
Stränge.    Daselbst  Hühnereigrosse  Knoten.    Carcin.  mammae  et  gl  and. 
axill.    13.  12.  73  Ablatio  mammae,  Exstirpation  der  Achseldrüsen.    Wund- 
verlauf unter  mehrfachen  Fieberanfällen.     17.  1.  74   mit  heilender  Wunde 
entlassen.    Keine  Recidive.    Fat.  lebt  und  ist  gesund. 
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227.  E.  D.  aus  Lüijenbarg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  7.11.  74,  ledig,  62 J. 
Vor  1  Jahr  10  Monaten  in  der  rechten  Mamma  eine  Härte  bemerkt;  allmälig 
gewachsen.  Caroin.  mammae  recidir.  Vor  IV2  Jahren  in  Hamburg 
Exstirpatio  mammae  mit  Achseldrüsen.  Heilung  in  10  Wochen.  Vor  10  Mo- 
naten ein  Recidiv  der  Narbe  aufgetreten,  ein  gleiches  vor  4  Monaten.  Beide 
vor  4  Monaten  von  einem  Privatarzt  exstirpirt.  Jetzt  2  bewegliche  Tumoren 
der  Narbe  und  ein  Taubeneigrosser  Achseltumor,  seit  3  Wochen  aufgetreten. 
Gutes  Allgemeinbefinden.  7.  11.  74  Exstirpation  der  Tumoren.  Guter  Wund- 
verlauf. 15.  7.  74  fast  geheilt  entlassen.  Solut.  ars.  Fowleri.  Pat.  nimmt 
bif  heute  mit  kurzer  Unterbrechung  Arsenik.  Eine  Schwellung  des  recht«n 
Armes  ist  im  Jahre  75  durch  die  Knetdouche  definitiv  beseitigt.  Pat.  ist 
vollkommen  recidivfrei,  lebend  und  gesund.    Anat.  Diagnose:  Garcin.  alveol. 

228.  G.  R.  aus  Holstenniendorf,  Priv.-Pat.,  aufgen.  10.  11.  74,  Ehe- 
frau, 5  Geburten,  45  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Seit  IV4  Jahren 
eine  Geschwulst  der  rechten  Mamma  bemerkt,  allmäliges  Wachsthum.  Seit 
einigen  Monaten  Schwellung  in  der  Achselhöhle.  Allgemeinbefinden:  cachec- 
tisch.  Menses  regelmässig.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Männerfaustgross. 
Ein  harter  Strang  geht  in  die  Axilla,  daselbst  mehrere  Knoten.  Garcin. 
mammae  et  gland.  axill.  13.  11.  74  Exstirpatio  mammae.  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Li  st  er.  Sehr  guter  Wundverlauf.  21.  12.  74  geheilt  ent- 
lassen. 1.  3.  76  Recidiv  oberhalb  der  Narbe,  von  einem  Stichcanal  aus- 
gehend, Bohnengross.  Exstirpirt.  7.  3.  76  geheilt  entlassen.  Später  kein 
Recidiv  mehr.    Pat.  lebt  und  ist  gesund. 

229.  E.  G.  aus  Rendsburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  20.  4.  75,  Ehefrau. 
46  J.  Pat.  hat  vor  V4  Jahren  einen  Stoss  gegen  die  linke  Brust  erlitten. 
Tumor  der  linken  Mamma,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  der  Unterlage  ver- 
schiebbar. Keine  Achseldnisen.  Garcin.  mammae.  21.  4.  75  Ablatio 
mammae.  Guter  Wundverlauf.  26.  5.  75  geheilt.  Solut.  arsen«  Fowleri. 
Pat.  ohne  Recidiv,  lebend  und  gesund. 

239.  H.  E.  aus  Rinkenis,  Priv.-Pat.,  aufgen.  31.  5.  75,  Ehefrau,  hat 
geboren,  48  J.  Seit  kurzer  Zeit  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt. 
Geringes  Ziehen  darin.  Tumor  der  rechten  Mamma ,  oben  von  der  Mamilla^ 
dieselbe  eingezogen,  Wallnussgross,  hart.  Keine  Achseldrüsen.  Garcin. 
mammae.  31.  5.  75  Exstirpatio  mammae.  Naht.  Guter  Wundrerlauf. 
21.  7.  75  fast  geheilt  entlassen.  Kein  Recidiv.  Pat.  lebt  vollkommen  ge- 
sund.   Anatomische  Diagnose:  Scirrhus  mammae. 

231.  Anna  Thomsen  aus  Flensburg,  aufgen.  5.  7.  75,  Ehefrau,  hat  ge- 
boren, 68  J.  Pat.  hat  eine  rechtsseitige  abscedirende  Mastitis  durchgemacht, 
aus  der  eine  Narbe  zurückgeblieben.  In  derselben  hat  sich  vor  9  Monaten 
ein  Knoten  entwickelt.  Langsames  Wachsthum.  Tumor  der  rechten  Mamma. 
innen  von  der  Mamilla,  Hühnereigross,  fest,  höckerig,  mit  Haut  und  M.  pec- 
tor.  verwachsen.  Keine  Achseldrüsen.  Garcin.  mammae.  8.  7.  75  Ex- 
stirpatio mammae.  Li  st  er.  Guter  Wundverlauf.  12.  8.  75  geheilt  entladen. 
Tod  October  78  an  Apoplexia  cerebri  ohne  die  Spur  eines  localen  Recidivs. 

232.  Anna  Schmidt  aus  Rabenkirchen,  aufgen.   3.  11.  75,   Ebefra^a. 
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48  J.  Vor  7  Monaten  eine  Geschwulst  der  linken  Mamma  bemerkt,  Hasel- 
nussgross.  Tumor  der  linken  Mamma,  innen  von  der  Papille,  Hühnereigross, 
auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  Keine  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae. 
5.  11.  75  Ablatio  mammae.  Guter  Wundverlauf.  23.  11.  75  geheilt  ent- 
lassen.   Lebend  und  gesund,  ohne  Recidiv, 

233.  Anna  Riemers  aus  Garding,  aufgen.  6.  11.  75,  Ehefrau,  42  J. 
Seit  V4  Jfthr  ein  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Keine  Schmerzen. 
Tumor  der  rechten  Mamma,  hart,  glatt,  10  Gtm.  Durchmesser.  Geschwür 
unterhalb  der  Mamilla.  Kleine  Achseldrüsen.  Gar  ein.  mammae  et  gland. 
axill.  9.  11.  75  Ablatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter 
Wundveriauf.    17.  1.  76  entlassen.    Pat.  lebt,  ist  gesund  und  ohne  Recidiv. 

234.  Magdalene  Stuppe  aus  Marne,  aufgen.  23.  11.  75,  Ehefrau,  6 
Geburten,  58  J.  Vor  9  Monaten  ein  Knoten  der  linken  Mamma  bemerkt, 
Tauben eigross.  Langsames  Wachsthum ,  keine  Schmerzen.  Tumor  der  linken 
Mamma,  Wallnussgross,  höckerig,  mit  der  Haut  verwachsen.  2  Drüsen  in  der 
Axilla.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  25.  11.  75  Ablatio  mammae, 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Lister.  Guter  Wundverlauf.  15.  12.  75  in 
guter  Heilung  entlassen.  Tod  30.  5.  76  ohne  Recidiv  nach  einer  acuten 
Krankheit  von  wenigen  Tagen  gestorben. 

235.  Caroline  Jensen  aus  Tondern,  aufgen.  13.  4.  76,  ledig,  49  J. 
Seit  1  Jahr  ein  Knoten  in  der  linken  Mamma  bemerkt.  Ganze  linke  Mamma 
durch  einen  Tumor  eingenommen.  Achseldrüsen  geschwollen.  Carcin. 
mammae  et  gland.  axill.  19.  4.  76  Amputatio  mammae  und  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle.  Ziemlich  guter  Wundverlauf.  28.  5.  76  geheilt  ent- 
lassen.   Pat.  lebt  vollkommen  gesund  und  ohne  Recidiv. 

23C.  Ch.Sch.  aus  Eutin,  Priv.-Pat.,  aufgen.  5. 7. 76,  Ehefrau,  1  Geburt, 
nicht  gesäugt,  50  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  1  Vj  Jahren  ein 
Kussgrosser  Tumor  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Allmäliges  Wachsthum  unter 
zeitweisen  Schmerzen.  Tumor  der  rechten  Mamma,  Gänseeigross,  hart,  höcke- 
rig, theilweise  mit  der  Haut  verwachsen,  Mamilla  eingezogen.  Haselnuss- 
grosse  Achseldrüsen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  5.  7.  76  Ex- 
stirpatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wundverlauf.  18. 
8.  76  fast  geheilt  entlassen.  Solut.  arsen.  Fowleri.  Anatomische  Diagnose: 
Carcin.  mammae  simplex.    Pat.  lebend,  vollkommen  gesund  und  ohne  Recidiv. 

237.  Marie  Roth  aus  Oldenburg,  aufgen.  25.  7.  76,  ledig,  32  J. 
Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  7  Monaten  ein  Tumor  der  linken 
Mamma  oberhalb  der  Papille  bemerkt.  Schnelles  Wachsthum.  Keine  Schmer- 
zen. Ganze  linke  Mamma  in  einen  Tumor  verwandelt,  hart,  mit  der  Haut 
verwachsen,  auf  dem  M.  pector.  verschiebbar.  2  Knoten  in  der  Axilla.  Car- 
cin. mammae  et  gland.  axill.  17.  7.  76  Ablatio  mammae,  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Eiterverhaltung.  Später  guter  Wundverlauf.  5.  10.  76 
geheilt  entlassen.    Tod  14.  1.  77  an  Pbthisis  ohne  locales  Recidiv. 

238.  L.K.  aus  Lüneburg,  Priv.-Pat.,  aufg.  3.6. 77,  Ehefrau,  keine  Geburt, 
59  J.  Der  Vater  ist  an  Leberkrebs  gestorben.  Vor  2  Jahren  ein  Knötchen  in  der 
rechten  Mamma  bemerkt,  allmälig  gewachsen.  Carcin.  mammae  et  gland. 
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axill.  recidiv.  Vor  7  Monaten  obiger  Tumor  Wallnassgross  von  einem 
Privatarzt  exstirpirt.  Ein  Monat  später  neues  Knötchen.  Vor  4  ^  ^  Monaten 
exstirpirt.  Jetzt  2  Kastaniengrosse  Tumoren  an  beiden  Enden  der  Karbe  mit 
der  Haut  verwachsen.  Mehrere  kleine  Acbseldrüsen.  Alles  seit  4  Monaten  be- 
stehend. 4.  6.  77  Exstirpatio  mammae.  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Guter  Wundverlauf.  4.  8.  77  fast  geheilt  fortgegangen.  Anatomische  Dia- 
gnose :  Garcin.  mammae  mit  alveolärem  Bau.  Fat.  lebt  noch  und  befindet  sich 
sehr  gut. 

239.  B.  L.  aus  Hamburg,  Priv.-Pat.,  aufgen.  10.  7.  77,  Ehefrau,  53  J. 
Vor  6  Monaten  eine  Geschwulst  der  linken  Mamma  bemerkt,  diffus.  Vor- 
übergehende Besserung  durch  Jod- Quecksilber- Pflaster.  Tumor  der  linken 
Mamma,  Hühnereigross,  oben  innen  von  der  Mamilla.  An  einer  Stelle  mit  der 
Haut  verwachsen.  Keine  Achseldrüsen.  Garcin.  mammae.  12.  7.  77  Ex- 
stirpatio mammae.  Naht,  Drainage,  Lister.  Durch  Eiterverhaltung  gestörter 
Wundverlauf.  Geheilt  entlassen  mit  Solut.  ars.  Fowleri  und  Beneke 'scher 
Diät.  Anat.  Diagnose:  Garcin.  mammae  Simplex.  Pat.  ohne  jedes  Reddiv, 
lebend  und  gesund. 

249.  Marie  Hansen  aus  Tendern,  aufgen.  14.  7.  77,  Ehefrau,  3  Ge- 
burten, 3  selbst  gesäugt,  53  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Pat.  hat 
eine  linksseitige  abscedirende  Mastitis  durchgemacht,  vor  8  Monaten  einen 
Tumor  der  linken  Mamma  bemerkt.  Keine  Schmerzen.  Allgemeinzustand: 
schlecht  genährt  und  schwächlich.  Tumor  der  linken  Mamma,  oben  innen  von 
der  Mamilla,  Hühnereigross,  mit  der  Haut  theilweise  verwachsen,  auf  denk 
M.  pector.  verschiebbar.  Mandelgrosse  Acbseldrüsen.  Garcin.  mammae  et 
gland.  axill.  17.  7.  77  Exstirpatio  mammae,  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Guter  Wundverlauf.  14.  8.  77  geheilt  entlassen.  Anat.  Diagnose: 
Garcin.  simplex.    Pat.  ist  lebend,  gesund  und  ohne  Recidiv. 

241.  Elise  Wichmann  aus  Wedel,  aufgen.  30.  10.  77,  Ehefrau,  3  Ge- 
burten, 3  selbst  gesäugt,  33  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  6 
Monaten  zwei  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Langsames  Wachsthum. 
geringe  Schmei*zen.  Allgemeinzustand:  „reichlich  mager ^.  Tumor  der 
rechten  Mamma,  aussen  von  der  Papille,  hart,  mit  Haut  und  M.  pector.  nicht 
verwachsen.  In  der  Axilla  3 — 5  Bohnengrosse  Drusen.  Garcin.  mammae 
et  gland.  axill.  2.  11.  77  Exstirpatio  mammae,  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Guter  Wundverlauf.  25.  11.  77  fast  geheilt  entlassen.  Mehrmalige 
Recidive  in  kurzer  Reihenfolge  10.  2.  78,  3.  6.  78,  5.  7.  78  von  einem 
Privatarzt  exstirpirt.  Anat.  Diagnose:  Garcin.  mammae  simplex.  Pat.  mo- 
mentan recidivfrei,  lebend  und  gesund. 

242.  J.  T.  aus  Peetenbyl,  aufgen.  31.  5.  78,  Ehefrau,  nicht  geboren. 
33  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Seit  4  Jahren  ein  Knoten  in  der 
rechten  Mamma  bemerkt,  allmälig  gewachsen.  Seit  5  Monaten  Knoten 
auch  in  der  linken  Mamma  aufgetreten.  Allgemeinbefinden:  gut.  Tumor  der 
rechten  Mamma,  aussen  von  der  Papille,  höckerig,  Gänseeigross.  mit  Haut 
und  M.  pector.  nicht  verwachsen.  Aehniicher  Knoten  der  linken  Mamma 
Haselnussgross.    Keine  Achseldrüsen  beiderseits.   Garcin.  mammae.     1.   G. 
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78  Ablatio  mammae  dextrae.   Lister.   Erysipelas  ambulans  7.  6.  bis  17.  6. 
15.  7.  Wände  fast  geheilt.    Fat.  ist  ohne  Recidiv,  am  Leben  und  gesund. 

243.  Christine  Nickelsen  ans  Alkersum,  aufgen.  12.  6.  78,  Ehefrau,  7 
Geburten,  56  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Fat.  hat  mehrfach  ab- 
scedirende  Mastitiden  durchgemacht.  Vor  1  Vt  Jahren  einen  kleinen  Tumor 
der  linken  Mamma  bemerkt.  Wachsthum  unter  zeitweisen,  stechenden  Sohmer- 
zen.  Allgemeinbefinden :  gut.  Tumor  der  linken  Mamma,  innen  von  der  Ma- 
milla,  Gänseeigross.  Mit  der  Haut  verwachsen.  Achseldrüsen  geschwollen. 
Gar  ein.  mammae  et  gland.  axilL  18.  6.  78  Ablatio  mammae,  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle,  Guter  Wundverlauf.  3.  7.  78  vollkommen  geh  eilt 
entlassen.  Wurde  October  78  ohne  Recidiv  wegen  Caries  der  Rippenknorpel 
aufgenommen  und  operirt.  Geheilt  entlassen  Januar  79.  Seither  gesund. 
Anat.  Diagnose:  Carcin.  alveolare. 

244.  Emilie  Homhardt  aus  Quickbom,  aufgen.  14.  6.  78,  Ehefrau, 
9  Geburten,  59  J.  Hat  mehrfache  abscedirende  Mastitiden  beider  Mammen 
durchgemacht.  Vor  6  Monaten  ein  Knoten  in  der  rechten  Mamma  bemerkt, 
Haselnussgross.  Langsames  Wachsthum.  Seit  1  Monat  schnelleres  Wachs- 
thum unter  Schmerzen.  Menses  seit  14  Jahren  oessirt.  Tumor  der  rechten 
Mamma,  Faustgross,  Haut  theilweise  geröthet  und  verwachsen.  Massige 
Schwellung  der  Achseldrusen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  18.  6. 
78  Ablatio  mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wundverlauf.  2. 7. 
78  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Anat.  Diagnose:  Soirrhus  mammae. 
Fat.  ist  lebend  und  gesund. 

245.  M.  H.  aus  Lunden,  Friv.-Fat.,  aufgen.  16.  6.  78,  Wittwe,  13  Ge- 
burten, 11  selbst  gesäugt,  63  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor 
26  Jahren  eine  linksseitige  abscedirende  Mastitis  durchgemacht.  Zurückblei- 
bende Narbe  nach  einer  Incision.  Vor  5  Monaten  ein  kleiner  Knoten  von 
der  Narbe  ausgehend  bemerkt.  AUmäiiges  Wachsthum.  Tumor  der  linken 
Mamma,  unterhalb  der  Mamilla,  von  der  Narbe  ausgehend,  hart,  höckerig,  mit 
der  Haut  theilweise  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar,  Mamilla  ein- 
gezogen. Keine  Achseldrüsen  zu  fühlen,  finden  sich  jedoch  bei  der  Operation. 
Carcin.  mammae.  17.  6.  78  Ablatio  mammae,  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. 24.  7.  78  fast  geheilt  entlassen.  Lebt  noch,  anscheinend  gesund, 
magert  aber  ab. 

24C.  Catharina  Mehlmann  aus  Bentwisch,  aufgen.  13.  7.  78,  Ehefrau, 
12  Geburten,  54  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  15  Jahren  eine 
abscedirende  Mastitis  durchgemacht,  nach  der  ein  Knoten  der  rechten  Mamma 
zurückgeblieben  ist.  Obiger  Knoten  seit  1  Jahr  geschwollen  und  ulcerirt. 
Allgemeinzttstand :  fettleibig.  Tumor  der  rechten  Mamma,  8  :  6  Ctm.,  hart, 
mit  einem  kraterförmigen  Geschwür.  Tumor  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar, 
Achseldrüsen  geschwollen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  16.  7.  78 
Ablatio  mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Guter  Wundverlauf.  1. 8. 78 
fast  geheilt  entlassen.  Anat.  Diagnose:  Carcin.  alveolare.  Bislang  ohne 
Recidiv. 

243.    Marie  Rundsen  aus  Hadersleben,  aufgen.  1.  9.  78,  Wittwe.    Nichts 
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Hereditäres  nachzuweisen.  Seit  9  Monaten  ein  Knoten  der  rechten  Mamma 
bemerkt,  Tumor  der  rechten  Mamma,  Papille  uicerirt,  mit  dem  M.  pect,  ver- 
wachsen. Achseldrüsen  geschwollen.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill. 
3.  9.  78  Ablatio  mammae,  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Guter  Wundver- 
lauf. 28.  9.  78  vollkommen  geheilt  entlassen.  Anat.  Diagnose:  Carcin.  al- 
veolare.   Bislang  ohne  Recidiv. 

248.  Dorothea  Schnepel  aus  Bisee,  aufgen.  28.  10.  78,  Ehefrau, 
3  Geburten,  2  selbst  gesäugt,  47  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Vor 
5  Monaten  ein  kleiner  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt,  allmälig  ge- 
wachsen. Allgemeinbefinden  gut.  Menses  seit  Auftreten  des  Tumors  cessirt. 
Tumor  der  rechten  Mamma,  oben  innen  von  der  Mamilla,  Taubeneigross,  hart, 
mit  Haut  und  M.  pect,  nicht  verwachsen.  Achseldrüsen  geschwollen.  Car- 
cin. mammae  et  gland.  axill.  1.  11.  78  Ablatio  mammae,  Ausräumung 
der  Achsolhöhle,  Naht.  Theilweise  Gangrän  der  Lappen.  Sonst  guter  Wund- 
verlauf. 25.  11.  78  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Anat.  Diagnose: 
Carcin.  alveolare.    Bislang  ohne  Recidiv. 

249.  E.  H.  aus  Hadersleben,  Priv.-Pat.,  aufgen.  16.  11.  78,  Ehefrau, 
mehrere  Geburten,  49  J.  Nichts  Hereditäres  nachzuweisen.  Seit  12  Monaten 
ein  Knoten  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Langsames,  schmerzloses  Wachs- 
thum.  Allgemeinzustand :  blass,  massig  genährt.  Tumor  der  rechten  Mamma^ 
mit  der  Haut  verwachsen  und  ulcerirt.  Achseldrüsen  geschwollen.  Carcin. 
mammae  et  gland.  axilL  16.  11.  78  Ablatio  mammae,  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Guter  Wundverlauf.  Geheilt  entlassen.  Anat.  Diagnose : 
Scirrhus  mammae. 

259.  Marie  Kroger  aus  Eutin,  aufgen.  25. 11.  78,  Wittwe,  57  J.  Nichts 
Hereditäres  nachzuweisen.  Vor  2  Vj  Monaten  Knoten  der  linken  Mamma  be- 
merkt. Tumor  der  linken  Mamma,  oben,  innen  von  der  Mamilla,  Hühnerei- 
gross,  knollig,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  dem  M.  pect,  verschiebbar. 
Achseldrüsen  infiltrirt.  Carcin.  mammae  et  gland.  axill.  28.  11.  78 
Exstirpatio  mammae  und  Ausräumung  der  Achselhöhle,  Naht.  Theilweise 
Gangrän  der  Hautlappen,  sonst  guter  Wundverlauf.  21.  12.  fast  geheilt 
entlassen.    Pat.  gesund,  bislang  ohne  Recidiv. 


XXXVI. 

Ueber  Desinfection  von  Seide  und  Schwäm- 
men zu  cliirurgisclien  Zwecken. 

Von 

Pref.  Dr.  A.  Frisch, 

oxd.  Ghirargen  des  Kronprlo«  Radolf -  Kindttrspitales  in  Wien. 


Im  Sommer -Semester  1878  kamen   in    der  Klinik  Billroth 
nach  grösseren  Operationen,  welche  nnter  strenger  Einhaltung  des 
List  er 'sehen  Verfahrens  ausgeführt   worden  waren,    einige   rasch 
einander  folgende  Todesfälle  durch  äusserst  acut  verlaufende  Sepsis 
vor.     Man  hatte  gegründeten  Verdacht,  die  Quelle  der  Infection  in 
den  bei  den  Operationen  in  Verwendung  gekommenen  Schwämmen 
oder  in  der  zu  Ligaturen  und  Suturen  gebrauchten,  in  5procentiger 
Carbolsäure  gelegenen  Seide  zu  suchen.     Herr  Hofrath  Billroth 
betraute  mich  damals,  da  ich  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
mit  experimentellen  Arbeiten  über  Spaltpilze  und  deren  Beziehungen 
zu   Infectionskrankheiten  beschäftigt  und  in  Folge  dessen  aber  die 
Methoden  solcher  Untersuchungen  und,  was  mir  nicht  minder  we- 
sentlich scheint,  auch  über  die  hierbei  stets  unterlaufenden  zahl- 
losen Versuchsfehler  hinlänglich  orientirt  bin,  mit  der  Aufgabe,  die 
in    seiner  Klinik  benutzten  Schwämme  und  die  carbolisirte  Seide 
auf   Infectionskeime  zu  untersuchen.     Die  Resultate  dieser  Unter- 
suchungen forderten  zu  neuen  Experimenten  auf;  aus  der  Beant- 
wortung der  zunächst  gestellten  Frage:  „Genügen  die  jetzt  üblichen 
Methoden  der  Reinigung  von  Seide  und  Schwämmen,  um  frische 
Wunden  vor  septischer  Infection  zu  sichern?"  ergab  sich  eine  weitere 
Frage:   „Auf  welche  Weise  können  Schwämme  und  Seide  mit  den 
in    der  modernen  Chirurgie  üblichen  Mitteln  auf  die  einfachste  Weise 
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vollkommen  sicher  desinficirt  werden?*  —  und  so  folgte  eine 
Versuchsreihe  der  anderen,  bis  die  Lösung  des  gestellten  Problems 
in  wenigstens  annähernd  befriedigender  Weise  erreicht  schien.  Ich 
beschränkte  mich  bei  diesen  Versuchen  auf  einen  einzigen  der  anti- 
septisch wirkenden  Stoffe,  die  Carbolsäure,  da  diese  wenn  auch 
nicht  das  kräftigste  so  doch  das  gebräuchlichste  Desinfections- 
mittel  ist. 

Der   Weg,   welcher   far   diese   Untersuchungen   eingeschlagen 
wurde,    war  durch  zahlreiche  von  mir   und  Anderen  zu  ähnlichen 
Zwecken    angestellte  Versuche  vorgezeichnet.     Seit  Pasteur  und 
Cohn  auf  experimentellem  Wege  Nährflässigkeiten  ermittelt  haben, 
in  denen  Spaltpilze  in  vorzüglicher  Weise  gedeihen  und  sich  ver- 
mehren, wurden  diese  Flüssigkeiten  vielfach  als  Reagens  auf  Coccus 
und  Bacterien  verwendet^  wenn  es  sioh  darum  handelte,  irgend  eine 
Substanz  auf  den  Gehalt  an  Organismen  zu  prüfen.     Die  mit  freiem 
Auge  sichtbare,  mit  der  zunehmenden  Bacterienentwicklung  gleichen 
Schritt  haltende  Trübung  der  Nährsubstanz  ist  es,  welche  als  Kri- 
terium des  Vorbandenseins  von  Keimen  gilt.    In  der  That  erweist 
auch    das   Mikroskop    jederzeit   die    vollkommene    Verlässlichkeit 
dieser   Methode.    Das    wesentlichste    Moment   bei   der    Vornahme 
solcher  Infectionsversuche  liegt  darin,  dass  man  im   Stande  sein 
muss,  die  Möglichkeit  zufalliger  Verunreinigungen  der  Närflüssig- 
keiten  (durch  schlechtes  Sterilisiren  derselben.  Hineingelangen  von 
Keimen  aus  der  Zimmerluft,  ungenügendes  Reinigen  der  Versuchs- 
gläschen und  der  Instrumente,  ungenügendem  Verschluss  der  Züch* 
tungsgläser  u.  dgl.)  mit  vollkommener  Sicherheit  auszuschliessen. 
Deshalb  halte  ich  es  nicht  für  überflüssig,    bei  der  Beschreibung 
solcher  Versuche  jederzeit  wieder  ganz  im  Detail  darüber  Rechen- 
schaft abzulegen,  wie  man  dabei  zu  Werke  gegangen.     Da  die  Ver- 
suche,   wenn   nicht   alle   Zufälligkeiten   mit  Bestimmtheit    aasge> 
schlössen  werden   können,    vollständig  werthlos  sind,    muss   dem 
Leser  durch  einen  genauen  Einblick  in  das  Verfahren  jede  Gelegen- 
heit zu  Einwänden  gegeben  und  —  so  hoffe  ich  wenigstens  in  dem 
vorliegenden  Falle  —  auch  genommen  werden. 

Die  von  Pasteur  und  F.  Cohn  ursprünglich  angegebene  Zu- 
sammensetzung ihrer  Bacteriennäbrflüssigkeiten,  wurde  in  der  Ab- 
sicht, sie  den  Lebensbedingungen  gewisser  Arten  jener  kleinsten 
Organismen  noch  genauer  anzupassen,  in  der  Folge  mehrfach  mo- 
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dificirt  (so  Pasteur's  Flüssigkeit  von  Bergmann,  Bucholtz*), 
Cohn's  Bacteriennährlösung  von  Eidam**)  n.  a.).  Auch  mannich- 
fache  andere  Flüssigkeiten  (frischer  saurer  Harn,   Eiter,    filtrirte 
Hydrocelenflüssigkeit  u.  a.  (Billroth***),  alkalischer  Harn  (Pa- 
steurf),  Heuinfus  (W.   Roberts,   F.  Oohnff)  u.  a.),    frisches 
Ochsenblut  zu  gleichen  Theilen  mit  Wasser  (Mikuliczf  f  f ) ,  Lösungen 
von  Liebig'schem  Fleischextract  (Weigert*f),  verschiedene  Eiweiss- 
lösnngen,  Fruchtsäfte  u.  dgl.)    wurden    als   Züchtungsflüssigkeiten 
verwendet.     Es  hatte  sich  nämlich  gezeigt,    dass    nicht   in  jeder 
Nährflüssigkeit,    in  welcher  überhaupt  Bacterienvermehrung  statt- 
findet, auch  jede  dahin  transplantirte  Bacterienform  Boden  fassen 
und  weiter  vegetiren  kann   (vergl.  Billroth  1.  c.  IV.  Abschnitt). 
Die   verschiedenen  Bacterienformen    setzen    eben   verschiedene  Er- 
nährungsbedingungen voraus.     Ich  habe  zu  meinen  Versuchen  zwei 
Nährflüssigkeiten    benutzt,    welche    für  die  bei   der  Fäulniss  vor- 
kommenden   Formen    einerseits,    und    für   die   bei    verschiedenen 
Krankheitsprocessen  (Diphtheritis,  Milzbrand,  Puerperalfieber,  sep- 
tischer Phlegmone  u.  ä.)    in    den  Geweben  und  Secreten  vorfind- 
lichen    Arten    andererseits    einen    sehr    verschiedenen    Nährboden 
abgaben:    die  von  Eidam  modificirte    Cohn'sche   Bacteriennähr- 
flüssigkeit  und  frischen  alkalisirten  Harn.     In  ersterer  gedeihen  die 
Fäulnissorganismen  namentlich  Bacterium  termo  vorzüglich,  letztere 
bietet  den  sogenannten  pathogenen  Organismen  ein  ausserordentlich 
gunstiges  Substrat.      Alle   Infectionsversuche   wurden,    um   keiner 
Täuschung  zu  unterliegen,  immer  mit  beiden  Nährflüssigkeiten  an- 
gestellt und  es  hat  sich  in  der  That  gezeigt,  dass  bei  einem  oder 
dem  anderen  Versuch  zuweilen  fast  sämmtliche  die  Cohn-Eidam'- 
sche  Nährflüssigkeit  enthaltenden  Probegläschen  klar  blieben  oder 
doch  nur  eine  sehr  geringe  Trübung  erkennen  Hessen,  während  die 
mit  Harn    gefüllten   in   kurzer  Zeit   deutlich    getrübt  wurden,    in 


♦)  Antiseptica  und  Bacterien.  Arch.  f.  exper.  Path.  u.  Pharm.  IV.  Bd.  S.  3. 
**)  Die  Einwirkung  verschiedener  Temperaturen   und  des  Eintrocknens  auf 
die   Entwickelang   von   Bacterium    termo    Daj.    Dr.  F.  Cohn's   Beiträge   zur 
Biologie  der  Pflanzen.    I.  Bd.    3.  H.    S.  208. 

^**)  Untersuchungen    über   die   Vegetationsformen   von   Coccobacteria   sep- 
tica  etc.     Berlin  1874. 

t)  Compt.  rend.  1877.  I.  Sem.  No.  18. 
tt)  Beiträge  zur  Biologie  der  Pflanzen.   II.  Bd.    2.  H. 
+tt)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXIJ.    H.  2. 
*t)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1877.  No.  40  u.  41. 
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anderen  Versachen  wieder  die  beiden  Flässigkeiten  sich  entgegen- 
gesetzt verhielten. 

Die  von  Cohn  als  normale  Bacterienflässigkeit  bezeichnete, 
von  Eidam  durch  Substituirung  des  unlöslich  dreibasisch  phosphor- 
sauren Kalkes  durch  die  gleiche  Menge  Chlorcalcium  modificirte 
Mischung  besitzt  folgende  Zusammensetzung: 

Saures  phosphorsaures  Kali  1,0, 
Schwefelsaure  Magnesia  1,0, 
Neutrales  weinsteinsaures  Ammoniak  2,0, 
Chlorcalcium  0,1, 
Destillirtes  Wasser  200,0. 

Die  Lösung  reagirt  sauer.  Sie  wurde  vor  dem  Gebrauche 
filtrirt  und  durch  mindestens  zwei  Stunden  gekocht  Das  ver- 
dampfende Wasser  wurde  von  Zeit  zu  Zeit  durch  bereit  gehaltenes 
kochendes  destillirtes  Wasser  ersetzt.  Die  Controlgläschen,  welche 
mit  so  behandelter  nicht  inficirter  Cohn 'scher  Nährlösung  gefallt 
und  mit  Watte  geschlossen  wurden,  blieben  jederzeit  durch  viele 
Wochen  vollkommen  klar. 

Schwieriger  ist  es  den  Harn  zu  den  Züchtungsversuchen  in 
geeigneter  Weise  vorzubereiten.  Frisch  gelassener  normaler  Harn 
wird  so  lange  mit  kohlensaurem  Natron  versetzt,  bis  das  einge- 
tauchte Lackmuspapier  eben  eine  deutliche  blaue  Verfärbung  zeigt 
Sodann  wird  er  zunächst  durch  zwei  Stunden  gekocht  Der  Harn 
trübt  sich  dabei  durch  das  Herausfallen  von  Phosphaten  und  muss 
filtrirt  werden.  Nun^  wird  er  neuerdings  zum  Kochen  aufgestellt 
und  wenn,  was  in  der  Regel  geschieht,  wieder  ein  Niederschlag  ent- 
steht, abermals  filtrirt.  Bleibt  der  Harn  nun  während  des  Kochens 
klar,  so  wird  er  durch  weitere  sieben  Stunden  kochend  erhalten 
und  das  verdampfende  Wasser  immer  durch  kochendes  destillirtes 
Wasser  ersetzt  Es  ist  unerlässlich,  dass  der  zu  Infectionsversuchen 
zu  verwendende  Harn  mindestens  durch  7  Stunden  ununterbrochen 
gekocht  wird,  weil,  wie  ich  mich  wiederholt  überzeugte,  sechs- 
stündiges andauerndes  Kochen  nicht  genügt,  um  alle  im  Harn  ent- 
haltenen Keime  zu  zerstören.  Weigert  hat  vom  Heuinfus  ein  ganz 
analoges  Verhalten  constatirt;  1.  c.  (S.  5  des  Separat -Abdruckes) 
sagt  er:  „Nicht  jedes  Heuinfus  ist  nämlich  durch  sechsständiges 
Kochen  zu  desinficiren.  Meine  ersten  Versuche  gelangen  voll- 
kommen mit  dem  benutzten  Heuinfus.     Als  aber  mein  Heuvorrath 
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zu  Ende  war,  und  ich  anderes  Heu  benutzte,  gelang  es  mir  nie- 
mals, die  Desinfection  zu  erzielen.  Ich  habe  viel  Zeit  vergeudet, 
um  nach  den  Fehlerquellen  in  meinen  Versuchen  zu  forschen,  und 
ich  konnte  dieselben  absolut  nicht  entdecken,  bis  ich  mir  denn 
klar  wurde,  dass  manche  Heusporen  durch  so  langes  Kochen  nicht 
absterben.  Tyndall  hat  inzwischen  ähnliche  systematisch  durch- 
geführte Beobachtungen  veröflfentlicht. "  Weigert  stand  in  der 
Folge  wegen  dieser  Schwersterilisirbarkeit  des  Heuinfoses  von  der 
Benutzung  desselben  als  Züchtungsflüssigkeit  ganz  ab  und  ver- 
wendete dafür  Lösungen  von  Liebig'schem  Fleischextract. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  auch  nicht  jeder  normale  Harn  solche 
schwer  zerstörbare  Keime  von  Organismen  enthält,  aber  nachdem 
ich  einmal  eine  ganze  Versuchsreihe,  die  mit  sechsstündig  gekoch- 
tem Harn  angestellt  war,  hatte  ausschliessen  müssen,  weil  in  den 
inficirten  und  nicht  inficirten  Probegläschen  in  gleicher  Weise  Vege- 
tationen aufgetreten  waren,  forderte  jeder  weiter  in  gleicherweise 
zu  Versuchen  benutzte  Harn  eine  Behandlung,  bei  der  man  diese 
Fehlerquelle  sicher  ausschliessen  konnte.  Ich  behielt  den  alkali- 
sirten  Harn,  der  für  gewisse  Formen  von  Coccen  und  Bacterien 
die  allergünstigsten  Lebensbedingungen  darbietet,  als  Züchtungs- 
flüssigkeit bei,  nachdem  umfängliche  zu  dem  Zweck  angestellte 
Versuche  dargethan  hatten,  dass  er  durch  siebenstündiges  Kochen 
sicher  zu  sterilisiren  ist.  Woher  jene  schwer  zerstörbaren  Keime 
stammen  mögen,  kann  ich  nicht  angeben.  Die  Organismen,  welche 
nach  so  langem  Kochen  noch  zur  Entwicklung  kamen,  waren 
immer  ausschliesslich  Bacillen. 

Die  Kolben,  welche  die  hinlänglich  gekochten  Züchtungsflüssig- 
keiten enthielten,  wurden  mit  sicher  schliessenden  Pfropfen  von 
Watte  verschlossen,  die  im  Trockenkasten  durch  2  bis  3  Stunden 
bei  einer  Temperatur  von  140®  0.  gelegen  hatte. 

Als  Versuchsgläser  wurden  dünnwandige  Eprouvetten  ver- 
wendet, welche  nach  sorgfaltiger  Reinigung  in  der  Gasflamme  exact 
ausgeglüht,  mit  erhitzten  Wattepfropfen  verschlossen  und  nach  ge- 
nügender Abkühlang  zum  dritten  Theil  mit  der  Versuchsflüssigkeit 
gefüllt  wurden.  Die  Nährlösung  wurde  nun  in  den  Gläschen  neuer- 
dings aufgekocht  und  nachdem  diese  rasch  mit  Watte  verschlossen 
worden  waren,  bis  zur  Vornahme  der  Infection  im  Brütofen  durch 
eine  oder  mehrere  Wochen  bei  einer  Temperatur  von  35 — 38®  C. 
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beobachtet.  Erst  nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte,  dassdieVer- 
suchsgläschen  alle  klar  geblieben  waren,  wurden  sie  zu  den 
Versuchen  verwendet.  Die  auf  Bacteriengehalt  zu  prüfenden 
Schwämme  etc.  wurden  jederzeit  mit  frisch  ausgeglühten  Fineetten 
gefasst  und  bei  möglichst  geringer  Lüftung  des  Watteverschlusses 
unter  dem  Nebel  eines  5  procentigen  Carbolsprays  in  die  Züchtungs- 
flüssigkeiten  versenkt.  Die  so  präparirten  Glaseben  wurden  dann 
immer  gleichzeitig  mit  einer  genügenden  Zahl  von  Eprouvetten  mit 
nicht  inficirter  Züchtungsflussigkeit  zur  weiteren  Beobachtung  in 
den  Brütofen  gesetzt. 

I.  Versuchsreihe. 

Diese  erstreckte  sich  auf  die  Prüfung  derjenigen  Schwämme  and 
der  Seide,  welche  im  Sommer-Semester  1878  in  der  Klinik  zu  Ope- 
rationen verwendet  wurden.  Ausserdem  untersuchte  ich  Schwämme, 
welche  bei  einer  Ovariotömie  verwendet  worden  waren,  die  nach 
48  Stunden  ein  letales  Ende  durch  Sepsis  zur  Folge  hatte. 

Die  in  der  Klinik  übliche  Vorbereitung  der  Schwämme  zu 
den  Operationen  bestand  damals  in  Folgendem:  Die  frischen 
Schwämme  wurden  ausgeklopft,  um  sie  vom  Sande  zu  reinigen, 
sodann  mehrere  Stunden  in  eine  Lösung  von  Kali  hypermangani- 
cum  gelegt,  hierauf  mit  schwefeliger  Säure  gebleicht  und  nachdem 
sie  in  Wasser  ausgespült  worden  waren,  in  5procentige  Garbol- 
säure  eingelegt.  Die  gebrauchten  Schwämme  wurden  sorgfiltig  von 
den  anhaftenden  Gerinnseln  gereinigt,  dann  mit  reichlichen  Men- 
gen frischen  Wassers  ausgewaschen  und  sofort  wieder  in  die  5pro- 
centige  Carbolsäure  eingelegt  Es  waren  damals  nur  zwei  grosse 
mit  dieser  Desinfectionsflüssigkeit  gefüllte  Gefässe  dazu  aufgestellt, 
welche  abwechselnd  in  Verwendung  kamen,  so  dass  es  wiederholt 
vorkam ,  dass  gebrauchte  Schwämme  bis  zu  ihrer  Wiederverwendung 
nur  24  Stunden  in  der  Carbolsäure  gelegen  hatten.  Die  Flüssig- 
keit in  diesen  Gefassen  wurde  ungefähr  von  4  zu  4  Wochen  er- 
neuert. So  viel  ich  mich  entsinne,  war  sie  stets  mehr  oder  weniger 
trübe.  Die  Seide  wurde  zu  dieser  Zeit  in  5procentige  Carbolsäure 
eingelegt,  ohne  vorher  darin  gekocht  worden  zu  sein. 

Es  wurden  zwei  Reihen  von  je  55  Probegläschen  mit  Cohn- 
Eid  am 'scher  Nährflüssigkeit  und  alkalisch  gemachtem  Harn  vor- 
bereitet.    In  je  20  derselben  wurden  unter  den  oben  angegebenen 
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Cautelen  Schwammstückchen  gebracht,  die  aas  einem  der  Schwamm- 
gefässe  entnommen  waren. 

Femer  wurden  je  10  Probegläschen  in  derselben  Weise  mit 
Seide,  wie  sie  eben  in  Gebrauch  stand,  inficirt. 

Ein  doppelte  Reihe  von  15  weiteren  VersuchsgefSssen  nahm 
Stückchen  von  jenen  Schwämmen  auf,  welche  bei  der  Oyariotomie 
verwendet  worden  waren.    Je  10  Eprouvetten  blieben  unversetzt. 

Die  ganze  Serie  von  Gläschen  wurde  in  eine  Temperatur  von 
-f  35—38^0.  gebracht.  Schon  nach  24  Stunden  zeigten  einige 
derselben  deutliche  Trübung;  nach  3  Tagen  war  die  Zahl  der  trübe 
gewordenen  Züchtungsgläschen  eine  merklich  grössere;  nach  8  Tagen 
notirte  ich: 

A.  Gereinigte  Schwämme,  wie  sie  an  der  Klinik  in  Gebrauch 
standen:  Von  20  mit  Cohn -Ei dam 'scher  Flüssigkeit  gefüllten 
Versuchsgläschen  9  getrübt;  von  20  alkalisch  gemachten  Harn 
enthaltenden  Versuohsgläschen  12  getrübt. 

B.  Seide,  wie  sie  an  der  Klinik  gebraucht  wurde:  Von  10 
Gläschen  mit  Cohn -Ei  dam 'scher  Nährflüssigkeit  6  trübe;  von  10 
Gläschen  mit  alkalischem  Harn  4  trübe. 

C.  Schwämme,  welche  bei  der  Ovariotomie  gebraucht  worden 
waren*):  Von  16  mit  Cohn-Eidam'scher  Nährflüssigkeit  9  trübe; 
von  15  mit  alkalischem  Harn  11  trübe. 

D.  Je  10  nicht  inficirte  Controlgläschen  vollkommen  klar. 

Bis  zum  Ende  der  dritten  Woche  war  dann  weiter  keine  Ver- 
änderung eingetreten  und  der  Versuch  als  abgeschlossen  zu  be- 
trachten. Die  Trübung  war  in  den  Gläschen  so  intensiv  geworden, 
dass  man  sie  als  milchig  bezeichnen  konnte.  Von  90  inficirten 
Versuchsgläsern  war  also  im  Ganzen  in  51  Bacterienent Wickelung 
aufgetreten.  Fürwahr  ein  trauriges  Resultat,  wenn  man  all'  die 
neuentstandenen  Organismen  für  specifisch  septische  Keime  halten 
durfte  —  ein  Resultat,  welches  im  Stande  war,  den  Glauben  an 
die  desinficirende  Kraft  der  Carbolsäure  einigermassen  zu  erschüt- 
tern. Ich  muss  bemerken,  dass  die  grossen  zur  Aufnahme  der 
Schwämme  bestimmten,  mit  öprocentiger  Carbolsäure  gefüllten 
Gefasse  in  der  Regel  nur  sehr  ungenügend  verschlossen  waren,  ja 
oft  längere  Zeit  ganz  ofifen  standen,  und  dass  es  möglich  ist,  dass 

^)   Die   eingetretene    Bacterienentwickelang    in   Fall   C.   verhält   sich   zu 
Fall  A.  ongefahi  wie  4 : 3, 
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bei  der  grossen  Flüchtigkeit  der  Carbolsaure,  dem  seltenen  Wech- 
seln der  Flüssigkeit  und  endlich  bei  dem  Umstände,  dass  die 
Schwämme  nie  vollkommen  trocken,  sondern  immer  mit  einem 
grösseren  oder  geringeren  Gehalt  an  Wasser  eingelegt  wurden,  der 
Procentgehalt  dieser  Flüssigkeit  an  Carbolsaure  niemals  das  Ver- 
hältniss  5 :  100  erreichte.  Von  der  Seide  ist  schon  durch  die  Ver- 
suche Czerny's*)  bekannt,  dass  weder  einfaches  Waschen  der- 
selben mit  Carbolsaure,  noch  längeres  Verweilen  in  einer  öprocen- 
tigen  Lösung  genügt,  ^um  die  Entstehung  von  Bacterien,  Hefe- 
oder Schimmelpilzen  in  der  Nährflüssigkeit  (Pasteur-Bergmann) 
zu  verhindern". 

Diese  Versuche  wurden  ein  zweites  und  drittes  Mal  wieder- 
holt und  ergaben  übereinstimmende  Resultate. 

IL  Versuchsreihe. 

Es  war  nicht  uninteressant,  zu  ermitteln,  wie  sich  im  Ver- 
gleich mit  diesen  carbolisirten  Schwämmen  der  Gehalt  an  fort- 
pflanzungsfähigen  Keimen  bei  den  in  d^n  Handel  kommenden,  zu 
chirurgischen  Zwecken  noch  nicht  weiter  präparirten  sogenannten 
gereinigten  und  den  nicht  gereinigten  Schwämmen  verhalte. 

Zu  diesem  Zwecke  kaufte  ich  in  einer  unserer  ersten  Schwamm- 
handlungen, von  welcher  ein  grosser  Theil  des  chirurgischen  Be- 
darfs an  diesem  Artikel  in  Wien  gedeckt  wird,  feine,  noch  nicht 
gebrauchte,  gereinigte,  ferner  gebrauchte  gereinigte  und  endlich 
ganz  ungereinigte  Schwämme  und  prüfte  sie  in  derselben  Weise. 
Eine  Partie  dieser  Schwämme  wurde  trocken  zu  den  Infectioos- 
versuchen  verwendet;  ein  Theil  wurde  ausgeklopft,  in  lauem  Wasser 
ausgewaschen  und  dann  durch  24  Stunden  in  kaltem  Wasser  liegen 
gelassen;  ein  anderer  Theil  in  Wasser  einmal  tüchtig  aufgekocht 
(Methoden  der  Schwammreinigung,  wie  sie  in  früherer  Zeit  an  chi- 
rurgischen Kliniken  üblich  waren).  Mit  jeder  der  3  Schwarom- 
sorten  wurde  eine  genügende  Anzahl  von  Eprouvetten  (alkalischen 
Harn  und  Cohn-Eidam' sehe  Züchtungsflüssigkeit  enthaltend)  mit 
kleinen  Stückchen  (sowohl  trocken,  als  auch  in  Wasser  ausge- 
waschen, sowie  einmal  aufgekocht)  unter  den  üblichen  Cautelen 
versetzt   und    in    den  Brütofen    gebracht.     Nach  48  Stunden  war 


*)  Wiener  mediciniscfae  Wochenschrift  1877.  No.  23,  24. 
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auch  nicht  eines  der  Versachsgläschen  mehr  klar.  Die  stärkste 
Trübung  zeigten  die  ungereinigten  Schwämme;  einen  etwas  gerin- 
geren Grad  die  gebrauchten  gereinigten;  am  wenigsten,  aber  immer 
noch  ganz  beträchtlich,  hatten  sich  die  Gläschen  mit  den  unge- 
brauchten gereinigten  Schwämmen  getrübt.  Die  verschiedene  Be- 
handlungsweise  der  Schwämme  vor  der  Infection  hatte  auf  den 
Grad  der  Trübung  keinen  Einfluss  —  die  gekochten  verhielten  sich 
wie  die  trockenen. 

Dass  die  käuflichen  trockenen  Schwämme,  auch  wenn  sie 
unter  dem  Namen  « gereinigt **  gingen,  zahlreiche  entwickelungs- 
fahige  Keime  von  Schizomyceten  enthalten  würden,  war  mit  einiger 
Sicherheit  vorauszusehen.  Dass  diese  durch  einfaches  Ausspülen 
mit  Wasser  nicht  entfernt  und  durch  einmaliges  Aufkochen  nicht 
sämmtlicb  ^etödtet  wurden,  ist  ein  Resultat,  welches  der  Erfah- 
rung Anderer  durchaus  nicht  widerspricht.  Eine  Frage  von  Be- 
deutung ist,  ob  die  in  ungebrauchten  gereinigten  Schwämmen  ent- 
haltenen Organismenkeime,  wenn  sie  in  Wunden  gebracht  werden, 
irgend  einen  schädlichen  Einfluss  ausüben  können,  oder  ob  sie  als 
indifferent  zu  betrachten  sind.  Ich  werde  später  auf  diesen  Punkt 
zurückkommen. 

Mit  trockener,  nicht  präparirter  Seide  habe  ich  keine  Ver- 
suche angestellt,  da  Czerny  (1.  c.  S.  578)  bereits  angiebt,  dass 
gewöhnliche  nicht  desinficirte  Seide  schon  in  sehr  kurzer  Zeit 
(2 — 6  Tagen)  Zersetzung  der  Nährflüssigkeit  mit  Bacterienbildung 
hervorruft. 

III.  Versuchsreihe. 

Naturgemäss  musste  jetzt  an  die  Lösung  der  Aufgabe  gegan- 
gen werden:  Wie  ist  die  als  kräftiges  Desinficiens  beglaubigte 
5procentige  Garbolsäure  auf  Schwämme  anzuwenden,  um  in  diesen 
alle  Bacterienkeime  sicher  zu  zerstören?  In  gleicher  Weise  stellte 
ich  mir  die  Frage  für  die  Seide,  wiewohl  Czerny 's  Versuche  für 
letztere  zu  dem  Schlüsse  gefuhrt  hatten,  dass  mehrere  Minuten 
währendes  Kochen  in  5procentigem  Carbolwasser  zur  sicheren  Des- 
infection genüge.  Ich  schicke  voraus,  dass  meine  Versuchs- 
ergebnisse mit  dieser  Angabe  nicht  übereinstimmen,  warum,  wird 
im  Verlaufe  klar  werden. 

Das  Verhalten  der  Carbolsäure  zu  Bacterien  wurde  wiederholt 
(von  Runge,   Calvert,    Lemaire,    Hoppe-Seyler,    Sauder- 
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son  u.  A.)  experimentell  untersucht.  Aus  jüngster  Zeit  stammt 
eine  ausfuhrliche  und  sorgfaltige  Arbeit  von  Bucholtz*),  der  nebst 
vielen  anderen  Desinfectionsmitteln  auch  die  Carbolsäure  auf  ihr 
Verhalten  zu  den  Bacterien  prüfte  und  eine  Literaturzusammen- 
stellung über  diesen  Gegenstand  giebt,  auf  welche  ich  hiermit  ver- 
weise. Bucholtz  stellte  seine  Versuche  nach  einer  mit  der  vor- 
liegenden übereinstimmenden  Methode  an.  Er  verwendete  zur  Züch- 
tung gewöhnlich  Zuckerlösungen,  welche  auf  100  Wasser  10  Gr. 
käuflichen  Candiszucker,  1  Gr.  weinsaures  Ammoniak  und  0,5  Gr. 
phosphorsaures  Kali  enthielten.  Diese  inficirte  er  mit  einer  einige 
Tage  alten  Bacterienflüssigkeit,  welche  durch  Infusion  von  gewöhn- 
lichem Rauchtabak  mit  destiliirtem  Wasser  gewonnen  wurde,  und 
suchte  nun  zu  ermitteln,  welche  Menge  eines  Antisepticums  ge- 
nügte, um  die  Entwickelung  von  Bacterien  in  der  Nährflussigkeit 
zu  verhindern,  und  welche  Dosis  die  Fortpflanzungsfahigkeit  der  in 
dieser  Nährflüssigkeit  in  üppigster  Proliferation  befindlichen  Bac- 
terien vollständig  aufzuheben  im  Stande  sei.  Für  die  Carbolsäure 
ergaben  sich  folgende  Verhältnisszahlen:  Ein  Zusatz  von  0,5  pCt 
hatte  genügt,  die  Bacterien-Entwickelung  zu  verhindern,  und  4  pCt. 
einer  durch  einige  Tropfen  Wasser  flüssig  gemachten  crystallisirten 
Carbolsäure  vernichteten  das  Fortpflanzungsvermögen  der  Bacterien 
des  Tabaksinfuses  in  der  benutzten  Nährflüssigkeit  sicher.  Diese 
Zahlen  gelten  offenbar  nur  für  die  angegebene  Bacterienart  und 
Nährflüssigkeit.  Bucholtz  selbst  hebt  dies  am  Schlüsse  seiner 
Arbeit  hervor  und  erwähnt,  dass  andere  Bacterien,  denen  andere 
Nährstoffe  das  Material  zu  ihrem  Wachsthum  geliefert,  sich  zu  den 
Antisepticis  in  anderer  Weise  verhalten  dürften.  Ich  zweifle  nicht 
daran,  dass  die  Bacterien- Vegetationen,  mit  denen  Bucholtz  seine 
Versuche  angestellt  hatte,  zu  den  minder  resistenten  gehören.  Eines 
wenigstens  ist  sicher:  Bucholtz  experimentirte  nur  mit  jungen 
(wenige  Tage  alten)  Vegetationen,  die  einem  durchaus  nassen  Nähr- 
boden entnommen  waren,  und  diese  sind  im  Vergleich  mit  anderen 
wenig  widerstandsfähig.  Naegeli**)  hebt  in  seinem  bekannten 
Buche  ausdrücklich  hervor,  dass  man  strenge  zwischen  den  beiden 
Zuständen,  in  denen  die  Spaltpilze  vorkommen,  dem  benetzten  und 

*)  Antiseptica  und  Bacterien  1.  c.  p.  9. 

**)  Die  niederen  Pilze  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Infectionskrankheiten. 
München  1877. 
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dem  trockenen,  unterscheiden  müsse.  „Wenn  die  Zellen  Wasser 
enthalten  und  sich  in  dem  Zustande  des  activen  Lebens  befinden, 
so  lassen  sie  sich  viel  leichter  unschädlich  machen,  als  wenn  sie 
relativ  ausgetrocknet  und  ruhend  sind.**  Partielles  Austrocknen 
der  Filze  veranlasst  die  Bildung  von  Ruhesporen,  und  diese  lassen 
sich  an  Widerstandsfähigkeit  mit  den  wasserreichen  Individuen 
frischer  Generationen  nicht  vergleichen.  Aber  wenn  auch  selbst 
nicht  die  günstigen  Bedingungen  für  die  Entwickelung  von  Dauer- 
sporen vorhanden  sind,  so  macht  doch  das  Austrocknen  an  und 
für  sich  die  Spaltpilze  widerstandsfähiger.  Trockene  Dauersporen 
besitzen  nun  bekanntlich  die  allergrösste  Widerstandsfähigkeit. 
Koch*),  der  mit  Milzbrandblut,  welches  durch  4  Jahre  getrocknet 
aufbewahrt  worden  war,  noch  Milzbrand  mit  reichlicher  Entwicke- 
lung von  Bacillen  erzeugen  konnte,  bemerkt,  dass  die  einander  so 
sehr  widersprechenden  Angaben  der  Autoren  über  die  Resistenzfahig- 
keit  der  Milzbrandbacillen  sich  einfach  daraus  erklären  lassen,  dass 
das  Versuchsmaterial  einmal  nur  frische  Badllengenerationen ,  das 
andere  Mal  aber  auch  Dauersporen  enthalten  habe. 

Die  Keime  der  Organismen,  die  wir  in  den  käuflichen  Schwäm- 
men und  der  Seide  zu  zerstören  haben,  sind  nun  durchweg  trockene; 
gewiss  besteht  auch  eine  grosse  2^hl  derselben  aus  Dauersporen, 
und  die  von  Bucholtz  ermittelten  Concentrationen  der  Carbol- 
säurelösung  genügen  wohl  nicht,  um  sie  zu  zerstören**).  Abge- 
sehen davon,  gehören  aber  diese  Keime  kaum  den  widerstands- 
fähigsten Arten  von  Spaltpilzen  an.  Es  sind  wohl  grösstentheils 
Fäulnisspilze,  Bacterium  terrae,  Monas  crepusculum  und  andere 
Arten,  die  durch  ihre  „All  gegen  wart"  ausgezeichnet,  wie  anderen 
Gegenständen,  so  auch  diesen  anhaften.  Die  Fäulnisspilze  erliegen 
aber  relativ  leicht  den  antiseptischen  Proceduren ,  welche  man  mit 
ihnen  vornimmt.    Eine  weit  höhere  Widerstandskraft  besitzen  jene 


•)  Cohn,  Beiträge  zur  Biologie  der  Pflanzen.  11.  Bd.  S.  277. 
**)  Es  wäre  ein  naheliegender  Ausweg  zn  versuchen,  die  in  den  zu  desin- 
ficirenden  Gegenständen  enthaltenen  lufttrockenen  Keime  erst  durch  Einlegen 
in  Wasser  oder  Nährflüssigkeiten  in  frische  wasserhaltige  Generationen  überzu- 
führen \ind  sodann  die  Antiseptica  einwirken  zu  lassen.  Dagegen  ist  zu  be- 
merken, dass  nicht  alle  Dauersporen  gleich  leicht  ankeimen,  dass  viele  der- 
selben auch  in  Flüssigkeiten  lange  Zeit  im  Zustande  des  latenten  Lebens  ver- 
harren und  dass  erst  wieder  durch  Versuche  ermittelt  werden  müsstc,  in  wel- 
cher Zeit  sämmtliohe  in  Schwämmen  und  Seide  enthaltenen  Trockensporen 
sicher  diese  Umwandlung  eingegangen  sind. 
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Organismen,  welche  man  als  Begleiter  gewisser  pathologischer  Pro- 
cesse  antrifft  (Diphtherie,  Puerperalprocess,  septische  Phlegmonen, 
Erysipel  u.  s.  w.).    (Jeher  die  besondere  Tenacitat  solcher  Organis- 
men liegen  zahlreiche  Erfahrungen  vor,    und   mir   selbst  ist  seit 
Langem  bekannt,  dass  gewissen  Formen  von  mittelgrossem  Coccus, 
wie   man   ihn    z.  B.    im   peritonitischen   Exsudat   bei   Puerperal- 
processen   findet,    durch  Mittel,    welche  Fäulnisspilze    sicher   zer- 
stören, nicht  beizukommen  ist*).     Nun  ist  gewiss  die  Möglichkeit 
nicht   ausgeschlossen,    dass  sich  unter  jenen  trockenen  Keimen  in 
Schwämmen  u.  dgl.  hin  und  wieder  auch  solche  um  Vieles  resisten- 
tere  Formen  finden  mögen.    Sicher  ist,  dass  auf  chirurgischen  Ab- 
theilungen sich  reichlich  Gelegenheit  findet,  dass  Schwämme,  welche 
zu  späterem  Gebrauche  wieder  gereinigt  worden  sind,  ein  oder  das 
andere  Mal    gerade   mit   diesen  pemiciösen  Formen  in  Berührung 
gekommen   sind.    Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,    dass  eine 
Infection  «auf  nassem  Wege*  (Naegeli)  bloss  nach  Verlauf  einer 
relativ  kurzen  Zeit,    auf  dem  kürzesten  Wege  möglich  ist,    muss 
man    doch    andererseits    erwägen,    dass    ein    schlecht    gereinigter 
ausgedrückter  Schwamm    für   die   Entwickelung   von  Dauersporen 
ganz  besonders  geeignete  Verhältnisse  bietet.     Dauersporenbildung 
erleichtert  aber  das  Zustandekommen  einer  Infection.    Somit  ist  die 
Gefahr  für  eine  Infection  auf  nassem  Wege  durch  Schwämme  viel- 
leicht  grösser,   als   in   irgend    einem    anderen  Falle.    Naegeli's 
scharfsinnige  Deductionen  über  die  Verbreitung  der  Infectionsstoffe 
haben  überzeugend  dargethan,  dass  diese  vorzüglich  auf  trockenem 
Wege   übertragen    werden,    und    die  Ansteckung  meist  durch   die 
Luft   oder   durch  Vermittlung   trockener  Gegenstände  zu  Stande 
kommt.    Es  verdient  somit  die  Desinfection  der  Schwämme,  durch 
welche   beide  Arten   der  Infection  leicht  möglich  sind,    eine  ganz 
besondere  Aufmerksamkeit 

Diese  Gesichtspunkte,  welche,  wie  mir  scheint,  von  vielen 
Seiten  lange  noch  nicht  genug  gewürdigt  sind,  gaben  mir  eine 
Richtschnur  für  die  Anstellung  weiterer  Versuche.  Wenn  ich  über 
das  Verhalten  der  5procentigen  Carbolsäure  zu  den  Schwämmen 
zu  bestimmten  Schlüssen  kommen  wollte,  so  musste  ich  die  Möglich- 
keit haben,  mit  bestimmten  Grössen  zu  rechnen.     Ich  durfte  nicht 

*)  Vergl.  Frisch,  Experimentelle  Stadien  über  die  Verbreitung  der  Faul- 
nissorganismen  in  den  Geweben  etc.    Erlangen  1874. 
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die  Einwirkung  des  Antisepticum's  auf  die  in  trockenen  Schwämmen 
zufallig  vorhandenen  Keime,  über  deren  Natur  und  Herkunft  man 
vollkommen  im  Dunklen  ist,  untersuchen,  sondern  ich  musste  die 
zu  prüfenden  Objecto  direct  mit  einem  nlir  genau  bekannten  Bac- 
terienhaltigen  Material  inficiren,  und  auf  dieses  dann  die  Garbol- 
säure  einwirken  lassen.  Selbstverständlich  mussten  solche  Bac- 
terienflüssigkeiten  gewählt  werden,  welche  die  möglich  grösste 
Widerstandskraft  besitzen  und  diese  mussten  wieder  in  einen  Zu- 
stand versetzt  werden,  der  sio  zu  besonderer  Resistenz  befähigte; 
d.  h.  in  den  Zustand  der  Dauersporenbildung  und  Trockenheit*). 
Ich  benutzte  hierzu  folgende  Flüssigkeiten: 

1.  Eine  reichlich  Dauersporen  enthaltende  alte  Faulflüssig- 
keit: Muskelstückchen  wurden  mit  wenig  Wasser  übergössen  und 
längere  Zeit  (8  bis  14  Tage)  theils  bei  Zimmertemperatur,  theils 
im  Brütofen  in  offenen  oder  geschlossenen  Gefassen  (Billroth) 
beobachtet,  bis  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  der  grösste  Theil 
der  darin  enthaltenen  Bacterien  in  den  Zustand  der  Dauersporen- 
bildung übergegangen  war. 

2.  Zum  Vergleiche  eine  frische  Faulflüssigkeit  vom  dritten  Tage. 

3.  Eiter   von    einer   septischen   Phlegmone**).      Er    enthielt 

*)  Beim  Eintrocknen  sind  gewisse  Yorsichtsmassregeln  zu  beobachten ,  da 
ein  zn  starker  Grad  von  Trockenheit  die  Keime  zuweilen  zerstört  und  gewisse 
äussere  Umstände  ihre  Natur  verändern  können.  Naegeli  (I.  c.  p.  97)  sagt 
hierüber  Folgendes ;  »Für  die  unversehrte  Erhaltung  der  Cuntagien  ist  es  viel 
gunstiger,  wenn  dieselben  verhältnissmässig  trocken  sind,  wenn  sie  nämlich  so 
viel  Wasser  verloren  haben,  dass  der  Chemismus  in  den  Pilzzellen  aufhört. 
Dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  die  Contagienpilze  schon  während  des 
Eintrocknens  ihre  Natur  verändern  können.  Diess  wird  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit immer  dann  eintreten,  wenn  in  der  Flüssigkeit  sich  ein  löslicher 
Stoff  befindet  (z.  B.  eine  Säure  oder  ein  Salz),  welcher  in  der  concentrirten 
Lösung,  die  sich  beim  Eintrocknen  bildet,  nachtheilig  auf  die  Pilze  einwirkt. 
Es  haben  also  diejenigen  Contagien  am  meisten  Aussicht,  sich  unversehrt  zu 
erhalten,  welche  in  möglichst  trockener  Form  aus  dem  Körper  kommen,  oder 
welche  bald  nach  dem  Austritt  sich  stark  vertheilen  und  somit  aus  möglichst 
wenig  Flüssigkeit  eintrocknen. 

Ist  einmal  der  Contagienpilz  bis  auf  einen  gewissen  Punct  eingetrocknet 
und  damit  in  das  Ruhestadium  eingetreten,  so  behält  er  die  Natur,  die  er  un- 
mittelbar vorher  hatte,  unverändert.  Dauert  jedoch  das  Austrocknen  fort  und 
überschreitet  es  einen  gewissen  Grad,  so  geht  zwar  nicht  die  Fähigkeit,  wieder 
aufzuleben,  verloren,  aber  der  Contagienpilz  verändert  seine  Natur  und  irird 
unwirksam.  Wir  begreifen  daher,  dass  die  Contagien  im  trockenen  Zustande 
viel  länger  unversehrt  bleiben  können,  als  im  nassen,  und  dass  die  Frist,  mit 
welcher  sie  ihre  Ansteckungsfähigkeit  verlieren,  von  vielen  äusseren  Umständen 
abhängt.*" 

**)  Ich  entnehme  der  Krankheitsskizze  von  diesem  Fall,  den  ich  im  Kron- 
prinz-Budolf-Kinderspitale  beobachtete,  folgende  Daten :    W.  K.,  9  Monate  alter 
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colossale  Mengen  von  mittelgrossem  CoccaSj  meist  als  Strepto-  und 
Diplococcus. 

In  diese  Flüssigkeiten  wurden  frische  trockene  Schwamm- 
stückchen and  käufliche  englische  Nähseide  eingelegt  und  durch 
24  Stunden  darin  liegen  gelassen.  Nach  der  Herausnahme  wurden 
Schwämme  und  Seide  gut  ausgedrückt,  in  flachen  Glasgefässen  bei 
einer  mittleren  Temperatur  von  37  ®  C.  vorsichtig  getrocknet  und 
hierauf  zur  weiteren  Verwendung  in  sorgfaltig  geschlossenen  Gläsern 
aufbewahrt. 


Knabe,  wurde  am  18.  März  1879  zum  ersten  Male  mit  folgendem  Status  prae- 
sens in  meine  Ambulanz  gebracht.  Gut  genährtes,  normal  entwickeltes  Kind. 
Die  flaut  der  rechten  Thorax-  und  Weichengegend  von  der  Achselgrube  ange- 
fangen nach  vorne  bis  zur  Mittellinie  des  Sternums,  nach  rückwärts  bis  zur 
Wirbelsaule,  nach  abwärts  bis  zur  Mitte  des  Darmbeinkammes  (seitlich)  und 
zur  Schoossfuge  (vorne)  reichend,  intensiv  geröthet,  ödematös,  stellenweise  hart, 
aut  Druck  sehr  empfindlich.  Nirgends  Fluetuation.  AUgemeinbefinden  nicht 
wesentlich  gestört;  leichte  Bronchitis.  Der  Zustand  soll  seit  3  Tagen  be- 
stehen. Es  wird  graue  Salbe  und  feuchte  Wärme  verordnet  Am  20.  März 
sah  ich  das  Kind  wieder.  Es  machte  den  Eindruck,  als  ob  durch  die  einge- 
schlagene Therapie  ein  Zurückgehen  des  Processes  eingeleitet  wäre;  die  Haut 
war  nicht  mehr  so  gespannt,  die  Rothung  hatte  abgenommen,  die  Epidermis 
zeigte  überall  leichte  Fältchen.  Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.  Therapie 
wird  fortgesetzt.  Erst  nach  einer  Woche  wurde  das  Kind  wieder  in^s  Spital 
gebracht  und  jetzt  bot  es  ein  ganz  anderes  Bild  dar.  In  der  ganzen  oben 
angegebenen  Ausdehnung  erscheint  die  Haut  von  den  darunter  liegenden  Weich- 
theilen  durch  Zerstörung  des  gesammten  subcutanen  Zellgewebes  abgehoben 
und  wie  ein  schlaffer,  theilweise  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Sack  weghängend. 
Durch  einen  Einstich  werden  ungefähr  150  Cct'm.  eines  dünnflüssigen,  voll- 
kommen geruchlosen,  nach  der  Entleerung  sofort  in  kleinen  Flocken  gerin- 
nenden Eiters  entleert,  welcher  ausserordentliche  Mengen  der  oben  erwähnten 
Organismen  enthält.  Das  Kind  wird  zur  weiteren  Behandlung  in*s  Spital  auf- 
genommen; es  werden  mehrere  Gegenöffnungen  gemacht,  Drains  eingelegt  und 
permanente  Irrigation  mit  ungefähr  3procentiger  filtrirter  essigsaurer  Thon- 
erde  eingeleitet.  Die  ersten  Tage  ging  es  ganz  leidlich  —  das  Kind  starb  am 
8.  April  an  beiderseitiger  Pleuropneumonie. 

Mit  dem  entleerten  Eiter  nahm  ich  Impfungen  an  Kaninchen  unter  die 
Rückenhaut  vor  und  erhielt  constant  die  analogen  Processe.  Die  Haut  der 
Impfthiere  war,  wie  die  von  dem  Processe  betroffenen  Hautpartieen  des  Kindes, 
von  reichlichen  Coccusvegetationen  durchsetzt. 

Der  Eiter,  von  welchem  ich  noch  einen  kleinen  Vorrath  besitze,  zeigte 
sich  noch  vor  wenig«m  Tagen  (nach  beinahe  4  Monaten)  in  der  gleichen  Weise 
wirksam.  Er  hat  noch  genau  das  Aussehen,  wie  er  es  am  ersten  Tage  zeigte, 
ist  noch  immer  geruchlos  und  hat,  wiewohl  er  nur  in  mit  gewöhnlichen  Kork- 
stöpseln verschlossenen  Fläschchen  aufbewahrt  wird,  die  ganze  Zeit  hindurch 
niemals  Fäulniss-  oder  Zersetzungserscheinungen  gezeigt.  Ich  behalte  mir  vor, 
auf  dieses  eigenthümliche ,  so  viel  mir  bekannt,  noch  nicht  beschriebene  Ver- 
halten derartiger  Krankheitsproducte,  welches  mit  der  Erfahrung,  dass  die  Lei- 
chen septisch  Verstorbener  ausserordentlich  rasch  in  Fäulniss  übergehen,  einen 
merkwürdigen  Gontrast  bildet,  demnächst  zurückzukommen. 
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A.    Vorversuche. 

Nach  4  Wochen  inficirte  ich  mit  diesem  Material  mehrere 
Reihen  von  Versuchsgläschen,  welche  mit  den  bekannten  Nähr- 
flössigkeiten  gefüllt  waren,  um  mich  zu  überzeugen,  ob  die  ge- 
trockneten Keime  lebensfihig  seien.  Die  Versuche,  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  angestellt,  hatten  durchaus  positive  Resultate.  Am 
raschesten,  schon  nach  24  Stunden,  liessen  die  mit  der  frischen 
Faulflüssigkeit  imprägnirten  Gegenstände  Trübung  erkennen.  Nach 
48  (zuweilen  schon  nach  24  Stunden)  zeigten  auch  die  Gläschen, 
in  welche  Keime  aus  dem  Eiter  der  septischen  Phlegmone  gebracht 
worden  waren,  deutliche  Trübung.  Am  spätesten  trübten  sich  jene 
Versuchsflussigkeiten,  welche  die  an  Dauersporen  reiche  alte  Faul- 
flüssigkeit aufgenommen  hatten  —  jedoch  nie  nach  dem  dritten 
Tage.  Nach  Verlauf  von  8  Tagen  war  der  Grad  der  Trübung  in 
allen  Eprouvetten  ungefähr  derselbe. 

Wie  schwer  Schwämme,  welche  zahlreiche  widerstandsfähige 
Bacterienkeime  enthalten,  zu  reinigen  sind,  zeigt  folgender  Versuch: 
Ein  grösserer  frischer  Schwamm  wurde  in  eine  Mischung  der  obigen 
drei  Bacterienflüssigkeiten  durch  12  Stunden  eingelegt,  dann  aus* 
gedrückt  und  getrocknet  Kleine  Stückchen  dieses  Schwammes, 
nach  2  Tagen  in  den  Nährflüssigkeiten  in  der  gewöhnlichen  Weise 
gezüchtet,  zeigten  prompt  reichliche  Bacterienentwickelung.  Ich 
versuchte  nun  den  Schwamm  von  den  anhaftenden  Keimen  zu 
reinigen,  indem  ich  ihn  mehrmals  unter  tüchtigem  Kneten  in 
frischem  Wasser  auswusch,  bis  dieses  keine  dem  freien  Auge  kennt- 
liche Trübung  mehr  zeigte.  Dann  wiederholte  ich  die  Infections- 
versuche  mit  den  Nährlösungen.  In  allen  Gläschen  Bacterienent- 
wickelung. —  Nun  liess  ich  den  Schwamm  12  Stunden  mit  frischem 
Wasser  berieseln,  knetete  ihn  dann  wieder  ordentlich  durch  und 
stellte  eine  neue  Reihe  von  Züchtungen  an.  Zwei  von  zwölf  Gläs- 
chen waren  rein  geblieben,  die  anderen  hatten  sich  rasch  getrübt. 
—  Jetzt  griff  ich  zur  Carbolsäure  und  liess  den  Schwamm  zunächst 
48  Stunden  in  einer  5procentigen  Lösung  liegen.  Neue  Infections- 
versuche;  sechs  von  zwölf  Gläschen  trüben  sich;  er  bleibt  durch 
8  Tage  in  öprocentiger  Carbolsäure  liegen,  —  dasselbe  Resultat! 
Endlich  fand  dieser  Versuch  mit  dem  durch  das  fortgesetzte  Ab- 
schneiden von  kleinen  Stückchen  zu  den  Züchtungen  zunehmendem 
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Schwinden  des  Versuchsobjectes  seine  natürliche  Grenze.  Man 
ersieht  hieraus,  wie  schwer  ein  einmal  ordentlich  inficirter  Schwamm 
zu  reinigen  ist  und  begreift  sonach  yollkommen,  dass  manche 
Chirurgen  die  Schwämme  von  ihren  Kliniken  für  immer  verbannt 
wissen  wollen.  Mikroskopische  Schnitte  von  Schwämmen  gewähren 
übrigens  einen  hinlänglichen  Einblick,  wie  gefahrlich  und  somit 
wie  uuzweckmässig  für  gewisse  chirurgische  Manipulationen  dieses 
Material  unter  Umständen  sein  kann.  Dieses  Experiment  lehrte 
mich  aber  auch,  dass  zu  weiteren  Desinfectionsversuchen  die  An- 
wendung hoher  Temperaturen  zur  Unterstützung  der  Carbolsäure- 
wirkung  herangezogen  werden  müsse. 

Die  Anwendung   der  trockenen   Hitze   zur  Zerstörung   der 
Keime  scheint  nicht  zu  empfehlen.      Wernich*)   theilt  Versuche 
mit,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  eine  Hitze  von  140 — 150®  G. 
nach  ein  bis  zwei  Minuten  langem  Einwirken,  ebenso  wie  eine  EUtze 
von  110 — 118®  G.  nach  10  bis  60  Minuten  langem  Einwirken  die 
Bacterienkeime  nicht  zerstörte.      Hingegen   waren   mit  Bacterien- 
flüssigkeiten  imprägnirte  Stoffe,  nachdem  sie  5  Minuten  oder  länger 
in  einer  Temperatur  von  125 — 150®  G.  verweilt  hatten,  nicht  mehr 
im  Stande,    die  Züchtungsflüssigkeiten   zu   inficiren.     Nägeli  be- 
streitet in  sehr  bestimmter  Weise  die  Wirksamkeit  der  trockenen 
Hitze.  Er  sagt**):  „Was  die  trockene  Wärme  betrifft,  so  liegt  der 
Temperaturgrad,  welcher  die  Infectionspilze  tödtet,  höher  als  130  *C.* 
. . .  „Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Desinfection,  wenn  sie  auf  trockenem 
Wege  vor  sich  geht,  eine  reine  Illusion.     Sie  hat  nur  einige  Aus- 
sicht auf  Erfolg,  wenn  sie  die  Infectionsstoffe  in  den  nassen  Zu- 
stand überführen  kann.*     Im  benetzten  Zustande  hängt  der  Hitze- 
grad,   welcher  die  Keime  tödten  soll,   von  der  Zusammensetzung 
der  Nährflüssigkeit  ab,    in    welcher   sie   sich    befinden.     In   voll- 
kommen neutralen  Lösungen  genügt  sicher   eine  Temperatur   von 
110®  G.,  je  mehr  die  Lösungen  sauer  reagiren,  um  so  geringere 
Wärmegrade  genügen.  Buchholtz***)  ermittelte,  dass  in  der  von 
ihm   benutzten  Mährflüssigkeit  Bacterien,  was  ihr  Fortpflanzungs- 
vermögen betrifft,  der  Siedetemperatur  gewöhnlich  schon  in  5  Mi- 

*)  Zur  Desinfectionskraft  der  trockenen  Hitze  und  der  schwefeligen  Saure. 
Centralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1879.  No.  13. 
♦♦)  L.  c.  p.  20a  flf. 

^*)  Untersuchungen    über    den   Einfluss    der   Temperatur   auf   Bacterien- 
vegetation.    Arch.  f.  exp.  Path.  o.  Pharmak.  IV.  Bd.  S.  159. 
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nuten  erliegen,  dass  aber,  wenn  Fadenbacterien  (Bacillen)  zugegen 
sind,  selbst  ein  10  Minuten  langes  Kochen  nicht  genügt,  um  diese 
zu  vernichten.  Meine  Versuche  mit  normalem,  alkalisch  gemachten 
Harn  zeigen,  dass  zuweilen  erst  siebenstundiges  Kochen  die  Keime 
in  dieser  Nährflüssigkeit  sicher  tödtet  Bucholtz  fand  ferner, 
dass  bei  einer  Erhitzung  auf  120 — 130^0.  drei  Minuten  zur  Ver- 
nichtung der  Keime  hinreichen.  Dass  diese  Angaben  den  Befunden 
mancher  anderer  Autoren  widersprechen,  erklärt  sich  wohl  auch 
aus  der  Verschiedenheit  der  Arten  und  Lebenszustände  der  zu  den 
Versuchen  verwendeten  Organismen.  Die  nachfolgenden  Versuche 
sollten  ermitteln,  in  welcher  Weise  sich  die  von  mir  gewählten 
Bacterienformen  zur  Sprocentigen  Carbolsäure  allein  oder  in  Oom- 
bination  mit  höheren  Temperaturen  verhalten. 

B.    Versuche  mit  Einlegen  der  inficirten  Schwämme 
und  der  Seide  in  5procentige  Carbolsäure. 

Kleine  Mengen  der  seit  mehreren  Wochen  getrocknet  aufbe- 
wahrten, mit  Bacterienflüssigkeiten  durchtränkten  Seide  und  der 
Schwämme  wurden  in  ReagensgJäschen  eingelegt,  die  zur  Hälfte 
mit  frisch  bereiteter  Sprocentiger  Carbolsäure  gefüllt  waren.  Die 
Gläschen  wurden  mit  ausgiebigen  Wattepfropfen  verschlossen.  Zu 
verschiedenen  Zeitintervallen  (nach  2,  3,  8  und  14  Tagen,  3  Wochen 
und  4  Wochen)  entnahm  ich  den  verschiedenen  Gläschen  Proben 
und  züchtete  sie  in  meinen  Nährflüssigkeiten.  Es  war  nicht  nur 
jedesmal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (auch  nach  vierwöchentlichem 
Liegen  in  der  Lösung)  Bacterientrübung  aufgetreten,  sondern  selbst 
einzelne  der  mit  inficirten  Schwämmen  versetzten  Eprouvetten,  in 
welchen  sich  die  Carbolsäurelösung  befand,  begannen  sich  merk- 
lich zu  trüben  und  die  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte  in  der  Desinfectionsflüssigkeit  eine  zahlreiche  Schaar  von 
munter  beweglichen  Bacterien.  Ich  konnte  mir  diese  überraschende 
Thatsache  nicht  anders  erklären,  als  dass  die  Carbolsäure,  welche 
nicht  concentrirt  genug  war,  um  die  Keime  von  vorneherein  zu 
tödten,  sich  nach  und  nach  durch  den  Watteverschluss  verflüchtigt 
haben  musste  und  dann  die  schwache  Lösung  direct  einen  Nähr- 
boden für  die  Pilze  abgab.  Naegeli's  Behauptung,  dass  Anti- 
septica,  wenn  sie  nicht  concentrirt  genug  angewendet  werden,  die 
Infectionskeime  nicht  so  sehr  unschädlich   machen,   als   vielmehr 

T.  Langenbeclc,  Archiv  f.  Chirarsie.  XX FV.  4.  50 
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conserviren,  scheint  ihre  Richtigkeit  zu  haben.  Die  jüngst  yer- 
öffentlichte  Mittheilung  von  Zweifel*)  aber  massenhafte  £nt- 
wickelung  von  Bacterien  in  Catgut  erklärt  sich  wohl  auch  durch 
Verflüchtigen  der  Carbolsäure.  Dass  aber  die  Pilze  ihre  septischen 
Eigenschaften  inzwischen  nicht  verloren  hatten,  beweist  der  letale 
Ausgang  nach  einem  minimalen  chirurgischen  Eingriff.  Die  Fälle 
von  Milzbrandinfection,  welche  Volkmann**)  nach  Anwendung  von 
Catgut  beobachtete,  sind  offenbar  ebenso  zu  deuten. 

Die  Versuche  mussten  also  in  anderer  Weise  angestellt  werden. 
Um  das  Verdampfen  der  Carbolsäure  zu  verhindern,  schmolz  ich 
in  einer  neuen  Versuchsreihe,  die  sonst  in  gleicher  Weise  angeordnet 
war,  die  Eprouvetten  in  der  Gasflamme  zu.  Das  Resultat  war  jetzt 
insofern  ein  anderes,  als  in  den  Züchtungsflüssigkeiten  im  Auftreten 
der  ßacterienvegetationen  sich  eine  merkliche  Verzögerung  zeigte. 
Je  länger  die  inficirten  Gegenstände  in  der  Carbolsäure  gelegen 
hatten,  desto  später  trat  Trübung  ein  und  desto  weniger  von  den 
gleichwerthigen  Versuchsgläschen  trübten  sich.  Allein  eine  voll- 
ständige Desinfection  konnte  ich  bei  den  von  mir  verwendeten 
Keimen  auch  durch  vierwöchentliches  Einlegen  in  5procentige  Lösung 
nicht  erzielen.  Am  wenigsten  widerstandsfähig  zeigten  sich  die 
mit  der  frischen  Faulflüssigkeit  imprägnirten  Stoffe,  resistenter 
waren  die  Sporen  der  alten  Faulflüssigkeit,  am  widerstandsfähigsten 
die  Organismen  des  Eiters. 

Ich  hätte  diese  Versuche  mit  dem  Einlegen  in  5procentige 
Lösung  noch  auf  längere  Zeiträume  ausdehnen  können,  es  schien 
mir  aber  von  keinem  grossen  Werth,  einem  Verfahren  nachzuspüren, 
welches,  wenn  man  es  für  die  Praxis  verwerthen  sollte,  zum  min- 
desten sehr  umständlich  war  und  viele  Zeit  beanspruchte.  So  viel 
war  aus  den  Versuchen  mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  dass,  je  länger 
die  inficirten  Gegenstände  in  der  Lösung  lagen,  desto  mehr  Keime 
getödtet  wurden,  und  es  ist  immerhin  denkbar,  ,dass  durch  fort- 
gesetzte Versuche  eine  bestimmte  Zeit  der  Einwirkung  öprocentiger 
Carbolsäurelösung  in  zugeschmolzenen  Gefässen  zu  ermitteln 
gewesen  wäre,  nach  welcher  die  Keime  alle  sicher  als  getödtet  zu 
betrachten  waren.  Es  ist  aber  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  die 
Organismen,  mit  welchen  ich  operirte,  keinesweges  die  widerstands- 

♦)  Catgut  als  Träger  der  Infection.  Centralbl.  f.  Gynäkologie.  1879.  No.  12. 
**)  Yerhandlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   1877.  I.  92. 
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fähigsten  gewesen  sein  müssen,  und  somit  wäre  einem  auf  diese  Weise 
eruirten  Resultat  jedenfalls  keine  Allgemeingültigkeit  zu  yindiciren. 

C.    Viertelstündiges  bis  zweistündiges  Kochen  in 

5procentiger  Carbolsäure. 

Ein  Becherglas  wurde  mit  einer  5procentigen  Lösung  von 
Carbolsäure  gefüllt  und  über  einer  Gasflamme  zum  Kochen  auf- 
gestellt. Kleine  Schwammstückchen  und  kurze  Bündel  von  Seide 
wurden  an  Fäden  befestigt  in  die  Carbolsäure  eingelegt  und  die 
Fäden  so  über  den  Rand  des  Becherglases  herausgeführt,  dass  die 
einzelnen  Gegenstände  leicht  daran  aus  der  Carbolsäure  heraus- 
gehoben werden  konnten.  Das  Gefäss  wurde  mit  einer  grossen 
flachen  Glasschale  zugedeckt.  Das  verdampfende  Wasser  wurde  durch 
öprocentige  Carbolsäure*)  immer  auf  die  ursprüngliche  Menge  ergänzt. 

Die  ersten  Infectionen  der  Züchtungsflüssigkeiten  wurden  nach 
einer  Viertelstunde  vorgenommen;  es  ist  selbstverständlich,  dass 
bei  diesen  Versuchen  die  nothwendigen  Vorsichtsmassregeln  zur 
Vermeidung  von  Fehlerquellen  mit  der  grössten  Genauigkeit  ein- 
gehalten wurden.  Eine  zweite  Reihe  von  Gläschen  wurde  nach 
einer  halben  Stunde  inficirt;  eine  weitere  nach  einstündigem,  dann 
nach  eineinhalb-  und  zweistündigem  Kochen.  Die  Eprouvetten  mit 
den  Nährlösungen  wurden  wie  gewöhnlich  in  den  Brütofen  gebracht. 
Ich  gebe  die  Resultate  dieser  Versuche  der  leichteren  üebersicht 
wegen  in  tabellarischer  Form. 

Seide. 


Inficirt  mit 

l  a  6 
^  •'^  'S 
©•2  m 

^    bD9 
Vi  (^ 

V*  stün- 
digem 

Hiervon 

V,  stün- 
digem 

trübten  sie 

1  stan- 
digem 

»h  nach 

1  Vi  stün- 
digem 

2  stün- 
digem 

»5  «3  "^ 

N  g.a 

Kochen. 

Kochen. 

Kochen. 

Kochen. 

Kochen. 

frischer  Faal- 

fiüssigkeit.  . 

6 

2 

1 

0 

0 

0 

alter    sporen- 
reioher  Faal- 

flüssigkeit.  . 

6 

8 

8 

1 

1 

1 

Eiter  von  sep- 
tischer Phleg- 
mone   .... 

6 

5 

4 

5 

8 

3 

*)  Der  Concentrationsgrad  der  Garboisaare  während  des  Kochens  war  ge- 
wiss ein  sehr  schwankender.  Um  die  Lösung  immer  genau  5procentig  za 
erhalten,   hätte  man  das  Yerhältniss  zwischen  dem  Verflüchtigen  der  Carbol- 
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auf.    Ich  will  nocli  erwähnen,  dass  das  dreistündige  Kochen  der 
Seide  ihrer  Festigkeit  keinen  Eintrag  thut. 

Diese  Versuche  geben  mir  auch  die  Gewissheit,  dass  in  den 
vorigen  Versuchsreihen,  welche  so  überraschende  Resultate  zu  Tage 
gefordert  hatten,  keine  Versuchsfehler  untergelaufen  waren.  Die  Ver- 
suche wurden  ganz  in  derselben  Weise,  wie  alle  übrigen,  mit  dem- 
selben Infectionsmaterial,  mit  denselben  Nährflüssigkeiten,  unter 
Anwendung  derselben  Cautelen  ausgeführt  —  und  mit  einem  Male 
war  jede  Trübung  der  Nährflüssigkeiten  ausgeblieben.  Der  einzige 
Einwand,  den  ich  mir  machen  konnte,  war  der,  dass  meine  In- 
fectionsstoffe,  da  seit  dem  Eintrocknen  derselben  über  3  Monate 
verstrichen  waren,  inzwischen  ihre  Infectionskraft  verloren  haben 
konnten.  Der  Einwand  war  übrigens  durch  einige  Controlversuche 
leicht  auf  seine  Stichhaltigkeit  zu  prüfen.  Diese  ergaben,  dass  die 
inficirten  Gregenstände  noch  in  derselben  Weise  Trübung  der  Nähr- 
flüssigkeiten hervorriefen,  wie  bei  der  Anstellung  der  ersten  Vor- 
versuche. 

IV.    Versuchsreihe. 

Inzwischen  war  in  der  Klinik  die  Methode  der  Schwamm- 
reinigung und  die  Praeparation  der  Seide  mehrfach  modificirt  und 
verbessert  worden,  und  es  lag  mir  nun  noch  ob,  das  jetzt  in  der 
Klinik  in  Gebrauch  stehende  Material  neuerdings  einer  Prüfung 
auf  Infectionskeime  zu  unterziehen. 

Herr  Dr.  Wolf  1er,  Assistenzarzt  an  der  Klinik,  war  so  freund- 
lich, mir  über  die  Methode  der  Schwammreinigung,  wie  sie  jetzt 
geübt  wird,  Folgendes  mitzutheilen : 

„1.  Die  Schwämme  werden  ausgeklopft  und  dann  in  lau- 
warmem Wasser  ausgewaschen,  damit  sie  sandfrei  werden. 

2.  Hierauf  werden  sie  in  einer  Lösung  von  Kali  hjrperman- 
ganicam  (1  :  500  Wasser),  in  der  sie  drei  Stunden  bleiben,  des- 
inficirt 

3.  Sodann  werden  die  (durch  das  Kali  hypermang.  schwarz 
gewordenen)  Schwämme  in  Wasser  ausgewaschen  und  gebleicht. 
Zu  diesem  Zwecke  kommen  sie  in  eine  2procentige  Lösung  von 
unterschwefligsaurem  Natron,  der  man  so  viel  einer  Sprocentigen 
Salzsäurelösung  zusetzt,  dass  die  Schwämme  ganz  erblassen.  Doch 
dürfen  sie  in  dieser  Lösung  nur  wenige  Minuten  bleiben,  weil  sie 
sonst  rasch  zerstört  werden  und  zerfallen.     Sobald  sie   weiss  ge- 
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worden  sind,  werden  sie  aus  dieser  Fliässigkeit  entfernt  und  auf 
24  Stunden  in  frisches  Wasser  gelegt,  damit  der  Geruch  der 
schwefeligen  Säure  schwinde.  (Keller.) 

4.  Aus  denn  Wasser  kommen  die  Schwämme  in  5procentige 
Carbolsäurelösung,  in  der  sie  bis  zuni  Gebrauch  aufbewahrt  werden, 
und  die  von  2  zu  2  Wochen  gewechselt  wird."" 

Anstatt  zweier  grossen  Gefasse  sind  jetzt  sieben  zur  Aufnahme 
der  in  Carbolsäure  liegenden  Schwämme,  jedes  davon  für  einen 
anderen  Tag  der  Woche,  bestimmt,  so  dass  die  gebrauchten 
Schwämme,  welche  zuerst  24  Stunden  im  Irrigationsapparate  des 
Schwammkastens  ausgespült  wurden,  jedesmal  mindestens  8  Tage 
(meist  länger,  da  die  grösseren  Operationen  in  der  ßegel  auf  3 
Tage  der  Woche  concentrirt  werden),  in  öprocentiger  Carbolsäure 
liegen,  ehe  sie  wieder  in  Verwendung  kommen. 

Die  Seide  wird  zuerst  auf  Holzrollen  aufgewickelt,  dann  in 
fünfprocentiger  Carbolsäurelösung  gekocht  (die  dünneren  Fäden 
durch  eine  halbe  Stunde,  die  dickeren  eine  ganze  Stunde).  Sie 
wird  in  wohlverschlossenen  Gefässen  in  5procentiger  Carbolsäure- 
lösung aufbewahrt,  vor  dem  Gebrauch  in  Thymol  gelegt  und  jede 
Sutur  und  Ligatur  erst  kurz  vor  ihrer  Verwendung  abgeschnitten. 
(Billroth,  Chirurgische  Klinik.*) 

Die  Züchtungen  zeigten,  dass  in  der  so  praeparirten 
Seide  sich  keine  entwicklungsfähigen  Keime  mehr  be- 
fanden. Die  Nährlösungen  blieben  ohne  Ausnahme  klar.  Ich 
schreibe  dieses  Resultat  dem  cömbinirten  Verfahren  von  Kochen 
und  nachherigem  Einlegen  in  frische  5procentige  Carbolsäurelösung 
zu.  Wie  lange  die  Seide,  welche  ich  zu  den  Versuchen  benutzte, 
schon  in  der  Carbolsäure  gelegen  hatte,  konnte  ich  nicht  mit 
Sicherheit  erfahren.  Dass  für  die  frische,  trockene,  nicht  künstlich 
inficirte  Seide  ein  weniger  energisches  Verfahren,  als  es  nach  den 
obigen  Versuchen  nothwendig  erscheint,  zur  Desinfection  ausgereicht 
hatte,  erklärt  sich  daraus,  dass  sie  so  widerstandsfähige  Organis- 
men, wie  ich  sie  zur  Infection  benutzte,  wohl  nicht  enthalten  hat. 
Desshalb  ist  die  Möglichkeit,  dass  durch  das  gegenwärtig  in 
der  Klinik  geübte  Verfahren  ein  anderes  Mal  nicht  alle  Keime  ver- 
nichtet werden,  freilich  nicht  absolut  ausgeschlossen. 


•)  Berlin  1879. 
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Die  Schwämme  hingegen  waren  durch  die  neue  Rei- 
nigungsmethode wieder  noch  nicht  vollständig  desinfi- 
cirt.  Das  Verhältniss  der  Trübungen  in  den  Nährflüssigkeiien 
stellte  sich  zwar  nicht  mehr  so  ungünstig  heraus,  wie  in  der  ersten 
Versuchsreihe,  doch  trübten  sich  einmal  von  10  Probegläschen  drei, 
ein  zweites  Mal  von  20  drei  und  in  einer  dritten  Reihe  von  20 
vier.  Das  günstigere  Resultat  setze  ich  auf  Rechnung  des  öfteren 
Wechseins  der  Carbolsäurelösung  und  des  längeren  Verweilens  der 
Schwämme  in  derselben. 

Schlussbetrachtungen. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  nach  den  Ergeb- 
nissen der  im  Vorhergehenden  beschriebenen  Versuche  angezeigt 
erscheinen  muss,  die  Seide  vor  ihrer  Verwendung  zu  chirurgischen 
Zwecken  derjenigen  Behandlung  zu  unterziehen,  durch  welche  auch 
schwer  zerstörbare  Bacterienkeime  sicher  getödtet  werden.  Drei- 
stündiges Kochen  in  öprocentiger  Carbolsäurelösung  oder  viertel- 
stündiges Erhitzen  auf  140^  C.  in  derselben  Flüssigkeit  genügen 
hierzu  vollkommen.  Es  ist  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  weniger  energische 
Mittel  ausreichen  würden.  Dies  hindert  jedoch  nicht,  dem  als 
sichersten  ermittelten  Verfahren  den  Vorzug  zu  geben,  so  lange 
nicht  experimentell  bewiesen  ist,  dass  es  noch  andere  Keime  giebt^ 
welche  auch  hierdurch  nicht  sicher  getödtet  werden,  was  immerhin 
als  möglich  gedacht  werden  muss. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Schwämmen.  Diese  werden 
durch  Kochen  hart  und  brüchig  und  würden  durch  jedes  der  bei- 
den für  die  Seide  empfohlenen  Verfahren  wohl  ganz  unbrauchbar 
werden.  Es  fragt  sich  nun,  in  welcher  Weise  man  sich,  wenn  man 
nicht  lieber  auf  den  Gebrauch  der  Schwämme  ganz  verzichten  will, 
am  relativ  sichersten  gegen  die  Gefahr  einer  Infection  durch  die- 
selben schützen  kann. 

Nachdem  der  Weg,  die  Infectionskeime  durch  Hitze  zu  tödten, 
praktisch  nicht  verwerthbar  erscheint,  da^idie  trockene  Hitze  unzu- 
verlässig ist,  das  Kochen  in  Carbolsäure  die  Schwämme  verdirbt, 
von  der  Anwendung  anderer  antiseptisch  wirkender  Stoffe  aber 
hier  abgesehen  werden  soll,  kann  es  sich  nur  darum  handeln,  zu 
versuchen,    die   in  den  Schwämmen  etwa  vorhandenen  Infections- 
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keime  ihres  specifiseh  septischen  Charakters  zu  berauben.  Ich  stütze 
mich  bei  den  folgenden  Auseinandersetzungen  hauptsächlich  auf  die 
reichen  Erfahrungen  Billroth's  und  die  Pilzphysiologischen  Er- 
örterungen Naegeli's,  welche  die  Vorstellungen  über  die  Wir- 
kungen septischer  Stoffe  auf  den  lebenden  Organismus,  wie  sie 
sich  in  mir  bei  Jahrelanger  Beschäftigung  mit  diesem  Gegenstande 
herausgebildet,  in  vielfacher  Beziehung  bestätigen. 

Es  ist  eine  vielfach  bestätigte  Thatsache,  dass  verschiedenen, 
morphologisch  oft  nicht  von  einander  unterscheidbaren,  Coccus- 
oder  Bacterienformen  eine  sehr  verschiedene  Fähigkeit,  Zersetzungen 
anzuregen,  zukommt;  dass  in  Folge  dessen  ihre  Wirkung  auf  den 
lebenden  menschlichen  oder  thierischen  Organismus  sich  in  sehr 
verschiedener  Weise  äussert  „Die  Gewebssäfte  und  Gewebe  des 
normalen  menschlichen  Körpers,**  sagt  Billroth*),  »sind  an  und 
für  sich  ein  selir  wenig  geeignetes  Nährmaterial  für  Coccobacteria- 
Vegetationen ;  ausserdem  ist  der  lebendige  Stoffwechsel  im  Thier- 
körper  so  energisch,  dass  er  von  diesen  Vegetationen  schwer  über- 
wunden wird.  Damit  sich  Coccobacteria  in  den  Gewebssäften  und 
Geweben  kräftig  entwickeln  kann,  muss  sich  in  letzteren  meist  erst 
der  chemische  Stoff  bilden,  von  welchem  (oder  von  dessen  unmittel- 
baren Zersetzungsproducten)  die  Sporen  von  Coccobacteria  leben; 
nur  dadurch  werden  sie  selbst  zum  Ferment  für  Flüssigkeiten, 
welche  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  denjenigen  analog 
sind,  in  welchen  diese  Vegetationen  entstanden.  Als  ein  sehr  wich- 
tiger Vorgang  bei  acuter  Entzündung  ist  eine  Zersetzung  des  Ge- 
websparenchyms  zu  betrachten,  durch  welche  ein  „phlogistisches 
Zymoid"  gebildet  wird,  welches  dem  ^Fäulnisszymoid**  äusserst 
verwandt,  mit  demselben  vielleicht  identisch  ist;  dies  ist  wahr- 
scheinlich ein  sehr  günstiger  Nährstoff  für  Coccobacteria,  seine  Bei- 
mischung zu  Exsudaten  und  zu  Eiter  verleiht  diesen  letzteren  zy- 
moide,  phlogistische,  infectiöse  Eigenschaften  mit  specifischem 
(z.  B.  diphtheritischem ,  septischem  etc.)  Charakter.**  Naegeli 
formulirt  die  Abhängigkeit  der  Coccobacteria- Vegetationen  vom 
Nährboden  in  folgender  Weise**):  «Ich  halte  es  für  denkbar,  dass 
die  Spaltpilze  durch  den  Umstand,  dass  sie  während  vieler  Gene- 
rationen die  gleichen  Nährstoffe  aufnehmen  und  die  gleiche  Gähr- 

*)  Coccobacteria  septica  p.  200. 
*•)  L.  c.  p.  23. 
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Wirkung  ausüben  oder  auch  keine  Gährung  zu  vollbringen  Gelegen- 
heit finden,  einen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Charakter 
der  Anpassung  erhalten  —  dass  sie  morphologisch  irgend  eine 
bestimmte  Form  (Micrococcus,  Bacterium  etc.)  bevorzugen  und 
dass  sie  auch  physiologisch  für  die  eine  oder  andere  Zersetzung 
tauglicher  werden.  Es  würden  sich  also  Formen  von  ungleich 
starkem  Gepräge  und  ungleicher  Constanz  ausbilden,  die  den  ver- 
schiedenen äusseren  Bedingungen  entsprechen. . . .  Der  nämliche 
Spaltpilz  würde  auf  einem  Boden ,  der  zu  verschiedener  Zersetzung 
gleich  sehr  geneigt  ist,  diejenige  bewirken,  welche  seiner  durch  die 
vorausgehende  Lebensweise  erlangten  Natur  am  meisten  entspricht 
Spaltpilze,  die  häufig  ihre  Wohnstätte  wechseln,  würden  selbst- 
verständlich einen  unbestimmten  Charakter  behalten  und  gleich 
gut  geeignet  sein,  verschiedene  Formen  anzunehmen  und  verschie- 
dene Gährungen  anzuregen.*  Und  über  die  Beziehungen  der  Spalt- 
pilze zu  den  Krankheitsstoffen  heisst  es  (S.  65):  ^Die  Spalt- 
pilze... die  aus  einem  kranken  Organismus  kommen,  müssen  die 
cigenthümlichen  Zersetzungsstoffe  der  Krankheit  oder  die  Krank- 
heitsstoffe, wie  ich  sie  kurz  nennen  will,  mit  sich  bringen.  Diese 
Krankheitsstoffe  müssen  den  Pilz,  der  bereits  eine  specifische  An- 
passung besitzt,  noch  wesentlich  in  seiner  spedfisch  inficirenden 
Wirkung  unterstützen,  indem  sie  als  giftige  Substanz  ihm  die  Con- 
currenz  mit  den  Lebenskräften  des  Organismus  erleichtern  und 
auch  ihrerseits  die  bestimmte  Zersetzungsrichtung,  d.  h.  die  Bil- 
dung neuer  gleicher  oder  analoger  Krankheitsstoffe  befördern." 

In  schlechten  Nährlösungen,  in  reinem  Brunnen-  oder  Regen- 
wasser ändern  die  specifisch  wirkenden  Pilze  sehr  bald  ihren  Cha- 
rakter. Sie  werden  durch  „Erschöpfung**  so  modificirt,  dass  sie 
sich  in  gewöhnliche  Spaltpilzformen  umwandeln.  Filtrationsversuche 
mit  Bacterienhaltigen  Flüssigkeiten  haben  wiederholt  dargethan,  dass 
der  die  Bacterien  enthaltende  Filterruckstand,  wenn  er  genügend 
ausgewaschen  war,  sich  bei  Impfungen  vollkommen  wirkungslos  er- 
weist. Naegeli  glaubt,  dass  die  specifische  Wirksamkeit  der  Con- 
tagienpilze,  sofern  sie  nicht  in  ihrem  eigenen  Nährboden  verharren, 
sondern  in  Wasser  transplantirt  werden,  sich  nur  wenige  Tage  un- 
verändert erhalten  kann. 

Hiernach  erscheint  es  also  auch  möglich,  den  Zweck  der  Des- 
infection  dadurch  zu  erreichen^  dass  man  eine  Umwandlung  in  der 
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Natur  der  Infectionskeime  durch  üebertragung  derselben  auf  einen 
schlechten  Nährboden  erstrebt,  und  gewiss  beruht  auch  die  Vor- 
zfiglichkeit  der  meisten  antiseptischen  Verbände  darauf,  dass  die 
Pilze  durch  längeren  Contact  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  in 
einem  Zustande  der  Unwirksamkeit  erhalten  werden.  Von  einer 
wirklichen  Abtödtung  vorhandener  Keime  kann  wohl  bei  den  meisten 
dieser  Verbände  keine  Rede  sein. 

Die  Infection  durch  Schwämme  erfolgt,  wie  wir  vorausgesetzt, 
wohl  meist  durch  trockene  Sporen;  wenigstens  ist  dies  bei  neuen 
Schwämmen  sicher  immer  der  Fall.  Dass  die  in  frischen  Schwämmen 
enthaltenen  lufttrockenen  Sporen  nicht  immer  unschädlicher  Natur 
sind,  scheint  mir  ein  Todesfall  an  Sepsis  nach  Uterusexstirpation 
zu  beweisen.  Man  hatte  zu  der  Operation,  um  die  Gefahren  der 
gebrauchten  Schwämme  zu  vermeiden,  frisch  gekaufte  Schwämme 
verwendet,  welche  erst  zwei  Tage  in  der  Sprocentigen  Carbol- 
säurelösung  gelegen  hatten.  Während  alle  zu  der  Zeit  ausgeführten 
Operationen,  zu  welchen  die  gewöhnlichen  Schwämme  benutzt  wor- 
den waren,  günstig  verliefen,  hatte  gerade  diese  relativ  einfache 
Operation  Sepsis  mit  tödtlichem  Ausgang  zur  Folge.  Man  konnte 
jeden  anderen  Weg  der  Infection  als  sehr  unwahrscheinlich  •  fast 
mit  Sicherheit  ausschliessen,  und  ich  erkläre  mir  die  Sache  so, 
dass  die  in  den  neuen  Schwämmen  enthaltenen  trockenen  Infec- 
tionskeime, welche  durch  das  zweitägige  Liegen  in  der  Carbol- 
lösung  nicht  getödtet  worden  waren,  aber  auch  keinen  günstigen 
Boden  zur  Ankeimung  fanden,  gewissermassen  conservirt  in  den 
lebenden  Organismus  transplantirt  worden,  wo  sie  entweder  ohne 
Weiteres  oder  durch  irgend  ein  ihnen  günstiges  Accidens  Boden 
zur  Weiterentwickelung  fanden. 

Es  wird  sich  also  bei  neuen  Schwämmen  zunächst  darum  han- 
deln, nach  vorangehender  mechanischer  Reinigung  und  Bleichung 
die  in  ihnen  enthaltenen  trockenen  Sporen  zur  Ankeimung  und 
Vermehrung  zu  bringen.  Dies  dürfte  am  leichtesten  dadurch  zu 
erreichen  sein,  wenn  sie  zuerst  für  mehrere  Tage  in  Wasser  gelegt 
werden,  welches  auf  einer  Temperatur  von  35  bis  38  ®  C.  erhalten 
werden  sollte.  Dieses  Wasser  wäre  fleissig  durch  frisches  von  der- 
selben Temperatur  zu  ersetzen.  Sind  die  Trockensporen  einmal  in 
Generationen  von  jungen  wasserreichen  Zellen  übergeführt,  so  lässt 
sich  ihnen  mit  einem  Antisepticum  leichter  beikommen.     Nach  4 
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bis    5  Tagen  wären    die  Schwämme  nun   in    frische    dprocentige 
Carbolsäure  in  wohlverschliessbaren  Gefässen  einzulegen  und  darin 
iiir  8  bis  14  Tage  zu  belassen.     Ein  grosser  Theil  der  Organismen 
ist  durch  diese  Procedur  gewiss  vorläufig  unschädlich  gemacht:  alle 
jene  jungen  Zellen,  welche  in  schlechter  Nährlösung  entstanden, 
ohnehin   keine   grosse  Widerstandskraft  besessen    haben    (Buch- 
oltz).     Es  ist  aber  möglich,  dass  zu  der  Zeit,  wo  die  Schwämme 
aus  dem    warmen  Wasser  in  die  Carbolsäure  kamen,  noch  nicht 
alle  Sporen  wirklich  keimungsfähig  waren  und  dass  die  Carbolsäure 
noch  Reste  von  ihnen  in  einem  Stadium  der  Latenz  bewahrt  hat 
Es  empfiehlt  sich  somit,  die  Schwämme  von  der  Carbolsäure  gut 
zu  reinigen  und  neuerdings  für  mehrere  Tage  in  warmes  Wasser 
zu  legen.     Dann  bringt  man  sie  wieder  in  die  öprocentige  Carbol- 
säurelösung.      Da   es  sich    bei  diesem  Verfahren  darum   handelt, 
etwa   vorhandene    Infectionskeime    durch    Entziehung    von    Nähr- 
material und  Einwirkung  ihnen  schädlicher  Substanzen  in  indiffe- 
rente Arten  umzuwandeln,  kann  man  natärlich  durch  Zächtungs- 
versuche,  wie  ich  sie  angestellt,  zu  keinem  Schlüsse  gelangen,  ob 
die  Schwämme  so  weit  desinficirt  sind,  dass  man  sie  für  unfähig, 
eine  Infection  hervorzurufen,    betrachten   kann.      Es  kann  in  der 
günstigen  Nährflüssigkeit  noch  Trübung  entstehen  und  doch  können 
die  hier  vegetirenden  Organismen  zu  einer  Verbreitung  im  lebenden 
Körper  unfähig  sein.     Von  Zeit  zu  Zeit  vorgenommene  Impfungen 
auf  Thiere   würden    darüber  Aufschluss    geben   können.      Da    ich 
solche  Impfungen  nicht  vorgenommen  habe,  kann  ich  auch  nicht 
angeben,  wie  oft  das  obige  Verfahren  etwa  wiederholt  werden  muss, 
um  alle  Keime  unschädlich  zu  machen.     Es  ist  einleuchtend,  dass 
man  um  so  sicherer  ist,  je  öfter  man  es  wiederholt.     Es  empfiehlt 
sich    natürlich,    die  Schwämme   bis    zum    Gebrauch    in   gut    ver- 
schlossenen  mit  5procentiger  Carbolsäure  gefüllten   Gefässen  auf- 
zubewahren.    Die  Carbolsäure  ist  so  oft  als  möglich  zu  erneuern, 
vielleicht   auch   abwechselnd  durch    andere  Desinfectionsmittel   zu 
ersetzen,  um  das  Acclimatisiren  gewisser  Keime  an  die  Carbolsäure 
zu  verhindern. 

Die  gebrauchten  Schwämme,  mittelst  welcher  zuweilen  auch 
Infection  auf  nassem  Wege  möglich  ist,  wären  ganz  ebenso  zu  be- 
handeln. Strenge  zu  vermeiden  ist,  sie  in  Zustände  zu  versetzen, 
welche  die  Bildung  von  Dauersporen  und  Trockenkeimen  begünstigen. 
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Darunter  verstehe  ich :  Liegenlassen  in  ausgedrücktem  Zustand  und 
directes  Eintrocknen. 

Ich  habe  im  Vorhergehenden  stillschweigend  vorausgesetzt, 
dass  unter  Infectionsstoffen  immer  die  bekannten  niederen  Orga- 
nismen zu  verstehen  seien.  Ich  bin  mir  sehr  wohl  bewusst,  dass 
die  Frage  nach  der  Natur  der  Infectionssto£Fe,  so  viele  und  geist- 
volle Versuche  und  so  scharfsinnige  theoretische  Deductionen  von 
den  Vertretern  zweier  entgegengesetzten  Richtungen  (der  vitalisti- 
schen  und  der  chemischen)  die  neueste  Zeit  auch  brachte,  doch 
noch  immer  nicht  als  gelöst  zu  betrachten  ist.  Es  ist  hier  nicht 
die  Stelle,  auf  das  Verhalten  der  Organismen  zu  gewissen  Ferment- 
wirkungen näher  einzugehen,  ich  will  mich  auch  nicht  in  den  be- 
liebten allgemeinen  Phrasen  „wo  Zersetzung  da  sind  Organismen, 
wo  Organismen  sind  da  ist  Zersetzung*  und  ähnlichen,  ergehen, 
ich  will  nur  auf  zwei  Dinge  aufmerksam  machen,  die  mir  wesent- 
lich scheinen. 

Jedermann  kann  sich  durch  ein  einfaches  Experiment  leicht 
überzeugen,  dass  Coccobacteria  auch  im  gesunden  (nicht  krankhaft 
veränderten)  lebenden  Gewebe  sich  vermehren  kann,  und  dass  der 
rein  mechanische  Reiz,  den  diese  Vermehrung  mit  sich  bringt,  hin- 
reicht, eine  Entzündung  hervorzurufen.  Ich  meine  die  Cornea- 
impfungen.*)  Klarer  als  hier  können  die  Verhältnisse  nirgends 
liegen.  Man  transplantirt  irgend  eine  lebenskräftige  Pilzspecies 
(schwächliche,  aus  schlechten  Nährlösungen  entnommene,  können 
den  Kampf  mit  den  lebenden  Zellen  nicht  aufnehmen)  durch  einen 
kleinen  Impfstich  in  die  Hornhaut  eines  lebenden  Kaninchens.  Die 
Organismen  vermehren  sich  zunächst  in  der  kleinen  Wunde,  welche  die 


^)  Ich  begreife  nicht,  wieso  Hiller  die  Comeaimp fangen  zweideutig  finden 
kann.  Schon  bei  früherer  Gelegenheit  und  nun  wieder  in  seinem  neuesten 
Werk  (Die  Lehre  von  der  Fäulniss.  Berlin  1879)  beruft  sich  Herr  Dr.  Hiller, 
um  diese  Ansicht  zu  stützen,  merkwürdiger  Weise  auf  mich.  S.  151  heisst  es, 
die  Untersuchungen  bei  der  Impfkeratitis  hätten  ergeben,  „dass  die  Organismen- 
entwickelung  der  örtlichen  Erkrankung  niemals  vorangeht,  sondern  im  günstig- 
sten Falle  Schritt  für  Schritt  folgt"".  Ich  habe  das  nie  behauptet.  Wiewohl 
schon  einmal  Weigert  (Zur  Bacterienfrage.  Berl.  klin.  Wochenschrift  1877, 
No.  18)  sich  der  Mühe  unterzogen  hat,  Herrn  Hill  er  auf  dieses  Missver- 
ständniss  aufmerksam  zu  machen,  kann  ich  es  doch  nicht  unterlassen,  bei 
dieser  Gelegenheit  nun  selbst  ausdrücklich  hervorzuheben,  dass  ich  bei  der 
Impfkeratitis  immer  die  Pilzentwickelung,  wie  es  den  tbatsächlichen  Verhält- 
nissen entspricht,  für  das  Primäre  gehalten  habe,  und  dies  auch  in  allen  dar- 
auf Bezug  nehmenden  Arbeiten,  wie  ich  meinte,  klar  und  deutlich  genug,  aus- 
gesprochen habe. 
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Impfnadel  gesetzt;  von  hier  aus  wachern  sie  aber  bald  in  den  inter- 
fibrillären  Spalten  und  in  den  Saftcanälchen  weiter  und  verbreiten 
sich  durch  das  ganze  Gewebe.  Es  giebt  wohl  nicht  leicht  ein  an- 
deres Gebilde,  welches  man  direct  so  genau  beobachten  kann,  wie 
die  Cornea,  und  nicht  leicht  sind  die  entzündlichen  Veränderungen 
irgend  eines  anderen  Gewebes  so  genau  studirt  und  bekannt,  als 
gerade  die  der  Hornhaut.  Immer  sieht  man,  dass  die  Filzentwicke- 
lung der  Entzündung  vorausgeht.  Das  Primäre  ist  die  Entstehung 
der  sogenannten  sternförmigen  Filzfiguren,  dann  erst  folgen  nach 
und  nach  die  verschiedenen  entzündlichen  Veränderungen.  Tragen 
die  transplantirten  Organismen  irgend  einen  reizend  wirkenden  Stoff 
an  sich,  so  kann  sich  der  sonst  nur  auf  dem  mechanischen  Reiz 
basirende  Charakter  der  Entzündung  mannichfach  ändern.  Impfun- 
gen mit  irgend  einem  pilzfreien  septischen  Stoff  bleiben  immer  er- 
folglos. Wer,  wie  ich,  Hunderte  solcher  Impfungen  gemacht  und 
dabei  die  Wirkung  der  Organismen  Schritt  für  Schritt  verfolgt  hat, 
der  kann  sich  mit  dem  Gedanken,  dieselben  als  ganz  unschädlich 
und  bedeutungslos  zu  betrachten,  nimmermehr  befreunden.  Ich 
glaube  aber,  es  dürfte  genügen,  an  dieser  einzigen  Thatsache,  von 
der  sich  Jedermann  jederzeit  überzeugen  kann,  festzuhalten,  um  es 
zum  mindesten  nicht  wünschenswerth  erscheinen  zu  lassen,  dass 
lebende  Bacterienkeime  mit  frischen  Wunden  in  Berührung  kommen. 

Femer  aber  ist,  so  viel  mir  bekannt,  keiner  der  bis  jetzt  ab 
lösliche  Fermente  dargestellten  septischen  Körper  im  Stande,  der 
Siedehitze  Widerstand  zu  leisten,  und  auch  in  einer  fortgesetzten 
Verdünnung  muss  die  Wirksamkeit  eines  solchen  Körpers  einmal 
eine  natürliche  Grenze  finden. 

Wien,  im  August  1879. 


XXXVII. 

lieber  die  Bedeutung  des  Spray  ftlr  die 
antiseptische  Wundbehandlung 

Von 

Prof.  F.  Trendelenbiiry 

in  Roatoek. 


Die  Frage,  ob  der  Carbolspray  ein  wesentliches  Glied  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  sei  oder  nicht,  ist  bisher  nur  selten 
erörtert  und  niemals  gründlich  erledigt  worden.  Es  lag  dies  wohl 
weniger  an  der  zu  geringen  Bedeutung,  die  man  der  Sache  bei- 
legte, als  vielmehr  daran,  dass  die  Frage  den  meisten  Antisepti- 
kern durch  die  Erfahrung  schon  endgültig  zu  Gunsten  des  Spray 
entschieden  zu  sein  schien.  Und  doch  ist  sie  dies  in  der  That 
keinesweges.  Wer  über  die  Bedeutung  des  Spray  urtheilen  will, 
darf  nicht  die  alten  Wundbehandlungsmethoden  mit  der  Antisepsis 
inclusive  Spray  vergleichen,  er  muss  die  Parallele  ziehen  zwischen 
der  Antisepsis  mit  Spray  und  der  Antisepsis  ohne  Spray.  Eine 
solche  Parallele  an  einer  genügenden  Reihe  von  geeigneten  Ope- 
rationsfallen ist  aber  bisher  noch  nicht  gezogen  worden,  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  nur  Wenige  es  mit  der  Antisepsis  ohne 
Spray  überhaupt  versucht  haben. 

Wenn  ich  im  Folgenden  einiges  Material  zu  einem  solchen 
Vergleich  herbeischaffe,  und  mich  bemühe,  meine  schon  öfters 
gelegentlich  ausgesprochene  Ueberzeugung,  dass  der  Spray  eine 
für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  entbehrliche  Zuthat  der  Anti- 
sepsis ist,  zur  Geltung  zu  bringen,  so  treibt  mich  der  Wunsch, 
damit  zur  Vereinfachung  der  antiseptischen  Behandlungsmethode 
beizutragen.    Dass  aber  eine  Vereinfachung  der  Methode  wünschens- 
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werth  ist,  wird  nicht  geleugnet  werden  können  und  ist  schon  von 
vielen  Seiten  betont  worden. 

Für  den  Kliniker  freilich  ist  es  ziemlich  gleichbedeutend,  ob 
er  bei  der  Operation  einen,  zwei  oder  drei  Assistenten  mehr  an- 
stellt  oder   nicht,    an   die  Unbequemlichkeiten    des  Operirens  im 
Nebel  hat  derselbe  sich  bald  gewöhnt  und  im  Uebrigen  empfindet 
er   keinen  Nachtheil  davon,    als  dass  er  von  der  Operation  halb 
durchnässt  nach  Hause  kommt   und   mit   noch  unleidlicher  miss- 
handelten Fingern,  als  wenn  er  zwar  mit  Carbol,  aber  ohne  Spray 
zu  Werke  gegangen  wäre.    Anders  ist  es  bei  dem  praktischen  Ant, 
zumal  auf  dem  Lande.    Derselbe  muss  sich   oft    schon   glücklich 
schätzen,    wenn  er  einen  Assistenten  für  die  Operation  und  einen 
zweiten  für  das  Chloroformiren  gefunden  hat.    Soll  ihm  ohne  Noth, 
der  Theorie  zu  Liebe,  das  Operiren  noch  mehr  erschwert  werden? 
Ein  sehr  verdienstlicher  und  weit  verbreiteter  Leitfaden  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  bezeichnet  es  als  einen  grossen  Fehler^ 
wenn  während  der  Operation  der  Spray  einmal  versagt  hat  und 
nicht  gleich  eine  Carbolcompresse    auf   die  Wunde  gelegt  worden 
ist,    als   einen    ebenso    grossen,    wenn   die  Hand   des  Operateurs 
zwischen  Spray  und  Wunde  gerathen  ist;  wie  soll  da  der  Land- 
arzt,   der  mit  seinem  Barbier  zusammen  eine  complicirte  Fraciur 
verbunden,    eine  Amputation    oder  gar  eine  Herniotomie  gemacht 
hat,  vor  Gewissensbissen  überhaupt  noch  einschlafen  können? 

Von  besonderer  Bedeutung  aber  ist  die  Sprayfrage  für  die 
Kriegschirurgie.  Mqjir  noch  als  früher,  darüber  ist  kein  Zweifel, 
wird  in  den  künftigen  Kriegen  der  Schwerpunkt  der  chirurgischen 
Thätigkeit  auf  das  Schlachtfeld,  auf  die  Verbandplätze  und  in  die 
gleich  hinter  der  Linie  thätigen  Feldlazarethe  gelegt  werden  müssen. 
Wie  bunt  es  da  hergeht,  und  wie  es  da  mit  der  Assistenz  aus- 
sieht, haben  Viele  von  uns  von  den  Feldzügen  her  noch  in  leb- 
hafter Erinnerung.  Hier  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  mit  mög- 
lichst einfachen  Mitteln  zu  arbeiten,  möglichst  viele  Zeit  und  mög- 
lichst viele  helfende  Hände  zu  sparen,  damit  möglichst  vielen 
Verwundeten  in  der  kurz  bemessenen  Frist  die  Wohlthaten  der 
Antisepsis  zu  Theil  werden.  Was  nicht  unbedingt  nothwendig  ist, 
ist  hier  vom  üebel. 

Die  meisten  Fragen  der  „Antisepsis  im  Felde"    werden   sich 
nur  durch  die  Erfahrung  des  Krieges  entscheiden  lassen,  aber  fest- 
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zustellen,  wie  viel  unbedingt  nothwendig  ist,  um  den  antiseptischen 
Wund  verlauf  zu  sichern,  und  welche  Theile  des  antiseptiscben 
Apparates  ohne  Schaden  entbehrt  werden  können,  ist  eine  Auf- 
gabe, die  schon  im  Frieden  gelöst  werden  sollte.  Die  Kriegs- 
chirurgie, glaube  ich,  würde  es  ihnen  besonders  danken,  wenn  sich 
die  Herren  GoUegen ,  denen  ein  grösseres  Beobachtungsfeld  zu  Ge- 
bote steht,  veranlasst  fühlen  sollten,  die  Sprayfrage  auch  in  ihrer 
Praxis  einer  Prüfung  zu  unterziehen. 

Theoretische  Erörterungen  haben  der  praktischen  Erfahrung 
gegenüber  wenig  Werth.  Indessen  schien  rair,  so  lange  ich  Anti- 
sepsis treibe,  folgender  einfache  Schluss  unumstösslich  zu  sein: 

In  Bezug  auf  die  Einwirkung  des  Garbolnebels  auf  die  Fäulniss- 
erreger in  der  Luft  liegen  zwei  Möglichkeiten  vor;  entweder  er 
schadet  ihnen  oder  er  schadet  ihnen  nicht.  Im  letztei*en  Falle  ist 
er  überhaupt  unnütz.  Im  ersteren  Falle  muss  doch  die  gründliche 
Auswaschung  der  Wunde  mit  derselben  Flüssigkeit,  die  sich  s(;hon 
in  ihrer  feinen  Vertheilung  in  der  Luft  als  so  wirksam  erwies, 
mindestens  ebenso  schädlich  auf  die  Fäulnisserreger  einwirken, 
die  während  der  Operation  aus  der  Luft  auf  die  Wunde  gefallen 
sind;  der  Spray  ist  also  bei  allen  Operationen,  nacli  denen  ich  die 
Wunde  auswaschen  kann,  durch  die  Auswaschung  mit  Carbolsäure 
vollständig  zu  ersetzen. 

Gegen  diesen  Schluss  wäre  nur  dann  etwas  einzuwenden,  wenn 
es  sich  annehmen  Hesse,  dass  während  der  Dauer  der  Operation 
Fäulnisserreger  von  der  Wunde  aus  in  die  Gewebe  hineinwanderten, 
nach  Stellen  hin,  wo  sie  von  der  Ausspüluugsflüssigkeit  nachher 
nicht  mehr  erreicht  werden  könnten.  Eine  so  schnelle  Aufnahme 
körperlicher  Elemente  kann  aber  von  der  frischen  Wunde  aus 
unmöglich  eintreten,  dafür  sorgt  schon  die  Blutung,  welche  in 
teleologischem  Sinne  sehr  wohl  als  der  natürliche  antiseptische 
Schutz  der  frischen  Wunde  bezeichnet  werden  könnte.  Nicht  mit 
Unrecht  hält  bekanntlich  das  Volk  daraui",  die  Wunden  ordentlich 
ausbluten  zu  lassen. 

Vor  einem  Jahre  ist  eine  sehr  beachtenswerthe  Arbeit  von 
Buchner*)  erschienen,  welche  sich  von  theoretischer  Seite  mit 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  beschäftigt  und  auch  die  Wir- 

*)  H.  Buchner,  lieber  die  Theorie  der  antiseptischen  Wundbehandlung. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  X.  S.  91  fF. 

▼.  Langenbeek,  ArehlY  f.  Chirurgie.  XXIV.  4.  f^\ 
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kuDgsweise  des  Spray  erörtert.  Ba ebner  kommt  zu  dem  Schlass, 
dass  der  Spray  weniger  durch  Tödtung  oder  Vergiftung  der  Pilze 
in  der  Luft  wirkt,  als  dadurch,  dass  er  die  Wunde  durch  die 
tropfenweise  herunterrieselnde  Flüssigkeit  fortwährend  reinigt  und 
zugleich  ihre  oberflächliche  Schicht  so  mit  Carbolsäure  irapragnirt, 
dass  die  chemischen  Bedingungen  in  der  Wunde  den  Pilzen  mög- 
lichst ungünstige  werden.  Dieser  Anschauung  möchte  ich  voll- 
ständig beistimmen,  nur  scheint  mir  die  natürliche  Consequenz  der- 
selben zu  sein,  dass  man  sich  fragt,  ob  denn  nun  wirklich  die 
perpetuirliche  sanfte  Berieselung  mit  dem  Antisepticum  während 
der  Operation  einen  anderen  Enderfolg  hinsichtlich  der  chemischen 
Bedingungen  der  Wunde  haben  kann,  als  eine  nachträgliche  gründ- 
liche Auswaschung  und  Ausspülung  der  Wunde  mit  einem  stär- 
keren Strom  derselben  Flüssigkeit. 

Was  nun  die  praktischen  Erfahrungen  betrifft,  so  geben  schon 
die  zufalligen  Verletzungen   und  vor  Allem  die  complicirten  Frac- 
turen  einen  Fingerzeig.    Es    ist   bekannt,    dass    es    im  Laufe  der 
ersten  12  Stunden    nach    der  Verletzung,    meist  auch  noch  etwas 
später,  gelingt,  durch  Ausspülen  der  Wundhöhle  mit  Carbolsäure 
den  aseptischen  Heilungsverlauf  zu  sichern.     Während  dieser  6,  8 
oder  12  Stunden  ist  die  Wunde  ohne  den  Schutz  des  Sprays  ge- 
blieben, nicht  nur  die  fraglichen  Verunreinigungen  der  Laft,    son- 
dern oft  auch  die  gewiss  noch  schlimmeren,  der  Haut,   den  Klei- 
dungsstücken   und   anderen    Gegenständen    anhaftenden    Fäulniss- 
erreger  haben  vollständig  freien  Zugang  zur  Wunde  gehabt     Viel- 
leicht ist  ein  Stück   alter  Hose    zwischen    den  Knochenenden  der 
Tibiafractur   eingeklemmt,    oder  wir  finden  Sand,   ja  Spuren  von 
Pferdemist  in  dem  eröffneten  Kniegelenk,  der  Recessus  des  Gelenks 
ist  mit  Luft  aufgebläht  und  doch  lässt  sich  durch  gründliche  Bei- 
nigung  und  Desinfection  der  aseptische  Verlauf  erreichen.    Warum 
sollte  es  bei  einer  Operations  wunde  anders  sein,  wo  die  Verhält- 
nisse   viel    günstiger   sind,    wo  die  Wunde  meist  eine  scharf  ge- 
schnittene, keine  gequetschte  ist,  wo  die  Zeit  der  Exponirung  eine 
kürzere  ist,    selten  über  eine  Stunde,    und  wo  durch  Desinfection 
der  Instrumente,  Finger,  Schwämme,  Ligaturfäden  auch  ohne  den 
Spray  schon  die  wichtigsten  Schädlichkeiten  fern  gehalten  sind? 

Gestützt  auf  solche  Betrachtungen,  habe  ich  schon  im  städti- 
schen Krankenhause  in  Berlin  begonnen,  den  Spray  bei  kleineren 
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Operationen  versuchsweise  fortzulassen,  zuerst  mit  grosser  Vorsicht, 
und  nicht  ohne  während  der  Operation  alle  Paar  Minuten  aus  einem 
Schwamm,  oder  aus  dem  Irrigator  Garbolsäure  über  die  Wunde 
fliessen  za  lassen,  ebenso  wie  es  Lister  vor  der  Erfindung  des 
Spray  gemacht  hat.  Allmälig  sicherer  geworden,  habe  ich  auch 
grössere  Operationen  ohne  Spray  ausgeführt  und  auf  die  häufigen 
üeberspülungen  der  Wunde  immer  weniger  Gewicht  gelegt.  In  der 
Rostocker  Klinik  ist  (seit  nunmehr  4  Jahren)  der  Spray  grund- 
sätzlich bei  keiner  Operation  mehr  zu  Hülfe  gezogen  worden,  ab- 
gesehen von  den  Laparotomieen ,  bei  denen  die  Frage  sich  anders 
stellt,  wegen  der  Unmöglichkeit  einer  Ausspülung  nach  beendeter 
Operation.  Hier  bietet  der  Spray  uns  ein  ganz  geeignetes  Mittel, 
die  freiliegenden  Partieen  des  Bauclifelles  schonend  mit  einer  dün- 
nen Schicht  antiseptischer  Flüssigkeit  zu  überziehen  und  so  zur  An- 
siedelung septischer  Processe  möglichst  ungeeignet  zu  machen. 
Welche  Bedeutung  ein  solcher  Schutz  hat,  wird  die  weitere  Ge- 
schichte der  Ovariotomie  zeigen  müssen.  Bedenkt  man  aber,  wie 
wenig  die  Resultate  von  Spencer  Wells,  Keith,  Köberle,  He- 
gar  und  Anderen,  welche  ohne  Spray  operirten  und  meist  so- 
gar nur  die  Antisepsis  der  scrupulösesten  Reinlichkeit  anwandten, 
hinter  den  Resultaten  der  antiseptisch  und  mit  Spray  Operirenden 
zurückstanden,  so  muss  man  zu  der  Ansicht  kommen,  dass  auch 
hier  der  praktische  Beweis  für  den  Nutzen  des  Sprays  noch  nicht 
erbracht  ist.*) 

Ebenso  wenig  wie  bei  den  Operationen  wird  auch  beim  Wech- 
seln der  Verbände  der  Spray  noch  von  mir  in  Anwendung  gezogen. 
Es  genügt,  die  Umgebung  der  Wunde  mit  Schwamm  und  Irrigator 
zu  säubern  und  ein-  oder  zweimal  einen  schwachen  Strom  der  des- 
inficirenden  Flüssigkeit  über  das  heraussehende  Ende  des  Drain- 
rohres hinrieseln  zu  lassen.  Natürlich  wird  nicht  etwa  durchge- 
spült, das  Drainrohr  bleibt  die  erste  Zeit  unberührt  liegen  und  auf 
das  «in  Ruhe  lassen**  der  Wunde  wird  strengstens  gehalten.  Ich 
benutze  gewöhnlich  Carbolsäurelösung  von  3  pGt. 

Als  Prüfstein  der  antiseptischen  Wundbehandlung  ohne  Spray 
werden  am  besten  diejenigen  Operationen  dienen,  welche  als  Prüf- 
stein der  Antisepsis  überhaupt  gelten,  und  bei  welchen  ein  Fehl- 

*)  Yergl.  R.  Olsbausen,    Die  Krankheiten   der  Ovarien  in  Biliroth's 
Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  6.  Abscbn.  1877.  S.  315  flf. 
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schlagen  der  Antisepsis  sich  am  schwersten  rächt.  Es  sind  dies 
die  Operationen  an  den  Knochen,  an  den  Gelenken  und  an  den  se- 
rösen Höhlen,  vor  Allem  die  Osteotomie,  die  £röffnang  der 
Gelenko  zur  Extraction  der  freien  Gelenkkörper,  oder  zu 
anderweitigen  intraarticulären  Eingriffen,  die  Drainage 
der  Gelenke  bei  Hydrops  und  bei  geschlossener  Gelenk- 
eiterung,  der  Hydrocelenschnitt  und  die  Spaltung  der  Hy- 
grome  und  Ganglien.  Manche  von  diesen  Operationen  haben  ja 
überhaupt  erst  seit  der  Einführung  der  Antisepsis  eine  allgemeinere 
Verbreitung  gefunden,  und  einige  von  ihnen  können  geradezu  als 
der  Typus  antiseptischer  Operationen  angesehen  werden. 

Vor  Allem  gilt  dies  von  der  Hydrocelenoperation,  in  der 
Form,  in  der  sie  von  Volkmann  in  die  Chirurgie  eingeführt  wor- 
den ist.  Der  Verlauf  dieser  Operation  demonstrirt,  wie  Volk- 
mann selbst  betont,  die  eigenthümliche  Wirkung  des  antiseptischen 
Verbandes  am  schlagendsten.  Der  Hydrocelenschnitt  ist  auch  des- 
halb ein  besonders  günstiges  Prüfungsobject,  weil  wir  in  der  Arbeit 
von  Genzmer*)  einen  detaillirteren  Bericht  über  eine  grosse  Reihe 
von  Operationsfallen  aus  der  Hallenser  Klinik  und  so  einen  werth- 
voUen  Maassstab  dessen  besitzen,  was  unter  übrigens  gleichen  Ver- 
hältnissen die  Antisepsis  mit  Spray  leistet. 

Ich  stelle  daher  zunächst  meine  Fälle  von  Hydrocelenschnitt 
zusammen: 

1)  Kahler,  48  J.  alt.  Rechtsseitige  Hydrocele,  vor  25  Jahren  zuerst  be- 
merkt; Operation  nach  Voikmann  am  6.  April  1876.  Keine  Eiterung. 
Temperatur  einmal  38, 2^  einmal  38,4°,  sonst  immer  unter  38".  Ge- 
heilt entlassen  am  1.  Mai. 

2)  Ludwig  Kind.  24  J.  alt.  Linksseitige  Hydrocele.  vor  12  Jahren 
zuerst  bemerkt.  Operation  am  20.  April  1876.  Keine  Eiterung.  Höchste 
Temperatur  einmal  38";  sonst  nicht  über  37,6^  Geheilt  entlassen  am 
10.  Mai  1876.    Hoden  und  Nebenhoden  noch  leicht  verdickt. 

3)  Harnack,  16  J.  alt.  Grosse  Hydrocele  bilocularis  dextr.  Vgl.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1877,  No.  2.    Heilung. 

4)  Pechel,  5  J.  alt.  Linksseitige  Hydrocele.  Kleiner  Schnitt  und  Drai- 
nage. Vgl.  ebendaselbst.  Heilung  ohne  Reactionserscheinungen.  Re- 
cidiv  nach  3  Jahren. 

5)  Holldorf,  50  J.  alt.    Doppelseitige  Hydrocele.    Operation  der  rechts- 


•)  A.  Genzmer,  Die  Hydrocele  und  ihre  Heilung  durch  den  Schnitt  bei 
antiseptischer  Wundbehandlung.  Sammlung  klin.  Vorträge  von  R.  Voikmann 
No.  135. 
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seitigen  Hydrooele  —  darch  kleinen  Schnitt  and  Drainage  an  2  Stellen  — 
am  26.  Febr.  1877.  Fieberfreier  Verlauf.  Die  Hydrocelenflüssigkeit  sammelt 
sich  allmälig  wieder  etwas  an,  so  dass  am  19.  März  eine  abermaUge  Incision 
gemacht  werden  muss.  Zugleich  wird  die  linksseitige  Hydrocele  nach  Volk- 
mann  operirt.  Temperatur  erreicht  zweimal  39®.  Im  Uebrigen  reactionsloser 
Verlauf.    Heilung.    Entlassung  am  10.  April  1877. 

6)  Le?erenz,  55  J.  alt.  Linksseitige  Hydrocele,  ror  4  Jahren  zuerst  be- 
merkt. Operation  am  5.  März  1877.  Kleiner  Schnitt,  Drainage.  Fieber- 
loser Verlauf,  keine  Eiterung,  aber  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit. 
Der  sehr  unverständige  Kranke,  der  sich  öfters  den  Verband  abgerissen  hat, 
wird  am  10.  März  auf  sein  Verlangen  entlassen. 

7)  Pasch  mann,  55  J.  alt.  Sehr  grosse  linksseitige  Hydrocele.  Opera- 
tion am  I.April  1877  (Dr.  Schultz).  Heilung  ohne  jede  Störung.  Höchste 
Temperatur  zweimal  38,6^    Geheilt  entlassen  am  26.  April. 

8)  Hauth,  14  J.  alt.  Grosse  rechtsseitige  Hydrocele.  Operation  am 
1.  Juni  1877.  Kein  Fieber;  hinter  der  vorzeitig  verklebten  Wunde  eine 
Wiederansammlung  der  Flüssigkeit;  Trennung  der  Verklebungen  und  Ein- 
legen eines  Drainrohres  am  13.  Juni.  Keine  Eiterung.  Geheilt  entlassen  am 
27.  Juni. 

9)  Denker,  21  J.  alt.  Linksseitige  Hydrocele,  seit  einem  Jahr  bemerkt. 
Operation  am  8.  August.  Vollständig  fieberloser  Verlauf,  keine  Eite- 
rung.   Entlassung  am  25.  August. 

10)  Martens,  54  J.  alt.  Linksseitige  Hydrocele.  Operation  am  13.  Febr. 
1878.  Retention  von  serösem  Secret  hinler  der  zum  Theil  zu  schnell  ver- 
klebten Wunde.  Lösung  der  Verklebungen  mit  der  Sonde.  Einlegung  eines 
Drainstreifchens.  Darnach  geringe  „aseptische"*  Eiterung  und  mas- 
sige Fieberbewegungen.    Geheilt  entlassen  am  9.  März. 

11)  Grube,  50  J.  alt.  Linksseitige  Hydrocele.  Operation  am  30.  März 
1878.  Keine  Reaction.  Später  leichtes  Carboleczem.  Keine  Eiterung. 
Geheilt  entlassen  am  20.  April. 

12)  Schröder,  19  J.  alt.  Doppelseitige  Hydrocele.  Gleichzeitige  Ope- 
ration auf  beiden  Seiten  am  27.  Nov.  1878.  Temperatursteigerung  an  zwei 
Tagen  bis  38. 8^  verursacht  durch  Retention  von  etwas  Serum  in  der  rech- 
ten Hydrocele.  Lösung  der  Verklebungen  mit  der  Sonde  and  Entleerung  der 
rein  serösen  Flüssigkeit,  darnach  Abfall  der  Temperatur  und  minimale  Eite- 
rung.   Links  ganz  ungestörter  Verlauf.    Geheilt  entlassen  am  28.  Dec. 

13)  Lutter.  15  J.  alt.  Grosse  doppelseitige  Hydrocele.  Gleichzeitige 
Operation  auf  beiden  Seiten  am  14.  Juni  1879.  Höchste  Temperatur 
37,8^.    Keine  Eiterung.    Geheilt  entlassen  am  11.  Juli. 

1 4)  Pechel.  8  J.  alt  (vgl.  No,  4).  Recidiv,  vor  einigen  Wochen  zuerst 
bemerkt.  Operation  am  8.  Juli  1879.  Höchste  Temperatur,  einmal. 
38,4^.    Sonst  ganz  reactionsloser  Verlauf.    Geheilt  entlassen  am  21.  Juli. 

15)  Autrum,  3  J.  Linksseitige  Hydrocele  funiculi  spermatici.  Spal- 
tung am  8.  Sept.  1879  (Dr.  Dannien).  Einmalige  Steigerung  auf 
39,2^.    Sonst  reactionsloser  Verlauf.    Heilung. 
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Die  HydrocelenoperatioD  wurde  an  15  Kranken,  bei  3  Kranken 
auf  beiden  Seiten,  im  Ganzen  also  18  mal,  vorgenommen.  In  allen 
Fällen  bewährte  sich  die  Antisepsis  ohne  Spray  vollständig.  Der 
Verlauf  war  derselbe,  wie  bei  den  Volk  mann 'sehen  mit  Spray 
Operirten.  Von  Volkmann's  69  Fällen  verliefen  14  vollständig 
afebril,  von  meinen  15  Fällen  5.  Bei  9  von  Volkmann's  Fallen 
wurden  Temperaturen  über  39®  beobachtet,  dasselbe  trat  bei  mmn^ 
Fällen  3 mal  ein.  2 mal  trat  —  wie  auch  bei  Volkmann  einige 
Male  —  durch  Retention  von  Secret  eine  minimale  »aseptische* 
Eiterung  ein ;  von  einem  wirklichen  Fehlschlagen  der  antiseptischen 
Methode  konnte  niemals  die  Rede  sein.  Der  einzige  Unterschied, 
der  sich  bei  dem  Vergleich  beider  Tabellen  herausstellt,  ist  die 
längere  Behandlungsdauer  bei  meinen  Fällen.  Es  ist  dies  aber  nur 
ein  scheinbarer  Unterschied;  meine  Kranken  hätten  ebenso  wohl 
ohne  allen  Schaden  vor  der  vollständigen  Vernarbung  aus  dem 
Krankenhause  entlassen  werden  können. 

Abgesehen  von  den  Fällen  unter  No.  4,  5,  6  wurde  die  Ope- 
ration in  der  Weise  ausgeführt,  wie  Volkmann  sie  angegeben  hat; 
bei  den  genannten  3  Fällen  suchte  ich  mit  dem  kleinen  Schnitt 
und  Drainage  auszukommen,  fand  aber  die  von  Genzmer  gegen 
diese  Modification  hervorgehobenen  Bedenken  berechtigt;  es  kam 
leir^hter  als  bei  dem  grossen  Schnitt  eine  zu  schnelle  locale  Ver- 
klebung in  der  Umgebung  des  Schnittes  und  dadurch  Retention 
und  sofortiges  Recidiv  zu  Stande.  —  Zum  Verbände  diente  in  der 
ersten  Woche  Carbolgaze  in  Gestalt  der  Volkmann 'sehen  Bade- 
hose, von  der  zweiten  Woche  an  wurde  die  Wunde  einfach  mit 
einem  Carbolöl-  oder  Salbenläppcheu  bedeckt. 

Im  Anschluss  an  die  Fälle  von  Hvdrocele  stelle  ich  dann  die 
wenigen  Fälle  von  Operationen  an  den  Sehnenscheiden  und 
Schleimbeuteln  zusammen,  welche  im  Krankenhause  znr  Aas- 
(uhrung  kamen.  Ueber  die  poliklinischen  Fälle  fehlen  mir  leider 
die  Notizen,  sie  heilten  ebenfalls  sämmtlich  ohne  jede  Störung 
aseptisch. 

1)  Hoffmann,  21  J..  Schornsteinfeger.  Hygroma  praepatellare 
rechts.  Am  9.  Jan.  1879  Spaltung  des  Hygroms  dnrcb  2  seitliche  Incisionen. 
kurze  Drains  eingelegt.  Entfernung  derselben  am  21.  Jan.  Minimale  Rite* 
rung  aus  den  Draincanälen.  Entlassung  mit  Heftpflasterverband.  T.  nie 
über  37,4«. 


Ueber  die  Bedeutung  des  Spray  für  die  antiseptische  Wundbehandlung.  787 

2)  Zander,  16  J.  Empyem  der  Bursa  praepateilaris  links.  Spal- 
tung.   Schnelle  Heilung  (nur  der  Vollständigkeit  wegen  mitgetheilt). 

3)  Ohierich,  39  J.  Wallnassgrosses  Schleimbeutelhygrom  an  der 
inneren  Seite  des  Kniegelenks,  entsprechend  dem.  dem  Sartorins.  Gra- 
Ollis  und  Semitendinosus  zugehörigen  Schleimbeutel.  Incision  am  28.  Mai 
1877.    Heilung  unter  2  Verbänden.    Entlassung  am  4.  Juni.    Kein  Fieber. 

4)  Schultz,  61  J.  Kleinapfelgrosses  Schleimbeutelhygrom  an  dem 
inneren  Fussrande,  entsprechend  dem  Metatarsophalangealgelenk  der 
grossen  Zehe.  Incision  am  28.  Mai  1878.  Kein  Fieber.  Entlassung  mit 
Heftpflasterverband  am  4.  Juni. 

5)  Konow.  23  J.  Hygroma  proliferum  der  Scheide  des  Extensor 
digitorum  communis  der  rechten  Hand.  Incision  und  Ausräumung  der 
wandständigen  papillären  Wucherungen  am  8.  Jan.  1877.  Erster  Verband- 
wechsel am  12.  Jan.  Drain  verkürzt.  Zweiter  Verbandwechsel  und  Entfer- 
nung des  Drains  am  1 6.  Jan.    Mit  normaler  Function  der  Hand  entlassen  am 

2.  Febr.    Kein  Fieber. 

6)  Heinrich  Schulz,  1 1  J.  Fungöse  Entzündung  und  beginnende 
Eiterung  der  Sehnenscheide  des  Extensor  commun.  digitorum  der 
linken  Hand.  Am  6.  März  1878  Incision,  Entleerung  und  Ausräumung  des 
Inhalts.  10.  März  erster  Verbandwechsel,  15.  März  zweiter  Verbandwechsel, 
22.  März  Drains  entfernt,  28.  März  mit  schwach  eiternder  Fistel  entlassen. 
Kein  Fieber. 

7)  Marie  Henschel.  13  J.  Ganglion  über  der  Tuberositas  meta- 
tarsi  digiti  V  des  linken  Fusses.  Spaltung  und  theilweise  Excision  dos 
Ganglion   am   21.  Januar  1879.      Heilung  per  primam.     Entlassung  am 

3.  Febr.     Kein  Fieber. 

8)  Marie  Passow.  20  J..  hat  seit  Oct.  1878  an  Schmerz  und  Schwel- 
lung an  der  Streckseite  des  rechten  Handgelenks  gelitten.  Veranlassung  un- 
bekannt. Auf  dem  Handrücken,  entsprechend  der  Basis  des  2.  und  3.  Meta- 
carpus,  unter  den  Strecksehnen,  eine  flache.  weich**elastische,  nicht  fluctuirende 
Geschwulst  und  daneben  ein  Erbsengrosses  härteres  Knötchen,  welches  beim 
leichten  Druck  hin  und  her  gleitet  und  augenscheinlich  mit  der  Strecksehne 
des  Zeigefingers  in  Verbindung  steht.  Bei  Bewegung  des  Zeigefingers  geht  es 
mit.  Active  Flexion  der  Hand  nur  in  geringem  Grade  möglich,  bei  passiv 
forcirter  Flexion  starker  Schmerz  in  der  Gegend  der  Geschwulst.  Beugung 
und  Streckung  der  Finger  bei  extendirtem  Handgelenk  nicht  schmerzhaft. 
Am  stärksten  ist  der  Schmerz,  wenn  bei  flectirtem  Handgelenk  der  Zeigefinger 
gebeugt  wird .  zugleich  empfindet  die  Kranke  in  der  Geschwulst  ein  Ueber- 
springen.  Diagnose  bleibt  unsicher.  Am  15.  Jan.  1879  werden  die  Streck- 
sehnen der  Finger  durch  eine  Zolllange  Incision  auf  die  Geschwulst  freigelegt; 
es  findet  sich  eine  alte  Zerreissung  der  Sehne  des  Extensor  digiti 
indicis  proprius.  Das  periphere  Ende  der  zerrissenen  Sehne,  zerfasert  und 
kolbig  verdickt,  hat  die  Geschwulst  gebildet  und  durch  Einklemmung  unter 
den  übrigen  Sehnen  die  Beschwerden  hervorgerufen.  Da  das  centrale  Ende  in 
der  Wunde  nicht  zu  Tage  liegt  und  die  Streckfähigkeit  des  Zeigefingers  durch 
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die  Sehoe  des  Extensor  communis  genügend  gesichert  ist,  so  wird  von  der 
Sebnennaht  abgesehen  nnd  der  bewegliche  Stampf  der  Sehne  einfach  abge* 
tragen.  —  Kleines  Drainstreifchen ,  Naht.  22.  Jan.  Verbandwechsel.  Drain 
entfernt.  25.  Jan.  zweiter  Verbandwechsel.  Wunde  geheilt.  2.  Febr.  Ent- 
lassung der  Kranken.  Bewegungen  der  Finger  schmerzlos  und  vollständig 
normal.  Nur  die  Streckung  des  Zeigefingers  etwas  weniger  kräftig  als  normal. 
Kein  Fieber. 

Die  Operationen  an  den  Gelenken  —  von  den  Resec- 
tionen  bei  Gelenk- Caries  abgesehen  —  sind  folgende: 

1)  Bertram,  17  J.  Geistig  zuräckgebliebener,  lang  aufgeschossener 
Mensch.  Doppelseitiges  Genu  valgum  mittleren  Grades.  Abductions- 
winkel  links  etwa45^  rechts  etwa  30®.  Operation  nach  Ogston  auf  der 
linken  Seite  mit  Säge  und  Meissel  unter  Spray  am  7.  Dec.  1877.  Der 
Sägeschnitt  ist  nicht  weit  genug  lateralwärts  in  die  Fossa  intercondyloidea 
gefallen,  so  dass  die  Graderichlung  nicht  ganz  vollständig  gelingt.  Ausspo» 
lung  des  Gelenkes  mit  Carbolsäure.  Catgutnaht  der  Wände.  List  er -Ver- 
band; Fixation  des  Gelenkes  durch  Schusterspahnstreifen.  Abendliche  Tem- 
peraturen etwas  über  38^  am  12.  und  13.  38,6®  und  38,8®;  dann  Abfall. 
Heilnng  der  Wunde  per  primam  intentionem.  —  Operation  auf 
der  rechten  Seite  nach  Ogston  ohne  Spray  am  15.  Dec.  (8  Tage  nach 
der  ersten  Operation).  Gleiche  Nachbehandlung.  Höchste  Temperatur  am 
17.  Dec.  38,7®,  dann  fieberfreier  Verlauf.  Heilung  per  primam.  —  Am 
27.  Dec.  werden  Gypsverbände  angelegt,  nach  ihrer  Entfernung  sind  die  Kniee 
ziemlich  unbeweglich;  allmälig  stellt  die  Beweglichkeit  sich  mehr  nnd  mehr 
her.  Duich  die  grosse  Ungelehrigkeit  des  Patienten  wird  die  Besserung  der 
Function  verzögert. 

2)  Wittholz,  28  J.  Ziemlich  schwächlicher  Mensch  mit  sehi"  hoch^a- 
digem  linksseitigen  Genu  valgum,  angeblich  in  Folge  einer  Praetor. 
Unterschenkel  bei  extendirtero  Kniegelenk  nahezu  rechtwinkelig  abductrt.  Pat. 
kann  nur  mit  einem  Stock  gehen  und  muss  dabei  das  rechte  Knie  stark  beugen. 
Am  4.  Oct.  1878  Operation  nach  Ogston.  Die  Abtrennung  des  Condylos 
internus  mit  Säge  und  Meissel  macht  der  ungewöhnlichen  Härte  des  Knochens 
wegen  (Gallus?)  grosse  Schwierigkeit.  Bei  dem  gewaltsamen  Absprengen  des 
Condylus  entsteht  zugleich  eine  quere  Fractur  des  Femur  dicht  oberhalb  des 
Kniegelenkes;  durch  dieselbe  wird  die  Graderichtung  der  Extremität  wesent- 
lich erleichtert.  —  Aus  der  Gelenkwunde  findet  eine  beträchtliche  Blutung 
statt,  während  des  Sägens  und  Meisseins  tritt  natürlich  Luft  in  das  Gelenk 
ein.  Nach  beendeter  Operation  sorgfaltige  Ausspülung  des  Gelenkes  mit  Car- 
bolsäure. Verband  mit  Schusterspahnschienen  wie  im  vorigen  Falle.  Ganz 
reactionsloser  Verlauf.  Höchste  Temperatur,  einmal,  38,3®.  Heilang 
der  Wunde  per  primam.  Später  werden  zur  Sicherung  der  geraden 
Stellung  doppelte  seitliche  Extension  mit  Gewichten  und  zugleich  zor  Ver* 
hütung  der  Verkürzung  Gewichtsexteosionen  am  Fuss  in  der  Längsrichtung 
der   Extremität  angebracht.    Später  Gypsverband.     Entlassung  am   6.  Dec 
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Die  Fleiionsbewegung  im  Kniegelenk  ist  noch  ziemlich  beschränkt.    Verkür- 
zung 3V'2  ^^^' 

3)  Stahl.  80  J..  Arbeiter,  leidet  seit  Jahren  an  einer  leichten  Empfind- 
lichkeit des  linken  Kniegelenkes  und  kann  dasselbe  nar  bis  zum  rechten  Winkel 
beugen.  Mehrfach  sind  beim  Gehen  Schmerzanfalle  aufgetreten ,  wie  bei  der 
Einklemmung  eines  Corpus  mobile.  Es  findet  sich  im  äusseren  Abschnitte  des 
Gelenkes,  der  Gelenkspalte  entsprechend,  ein  beweglicher  Fremdkörper, 
der  seinen  Ort  wechselt,  sich  aber  nicht  in  die  oberen  Partieen  des  Gelenkes 
hinaufschieben  Ifisst.  Bei  leichtem  Druck  pflegt  er  in  der  Gelenkspalte  zu 
verschwinden ,  der  Kranke  kann  ihn  dann  gewöhnlich  durch  leichte  Bewe- 
gungen im  Kniegelenke  willkürlich  wieder  heraustreten  lassen.  Früher  soll 
der  Körper  sich  öfters  auch  in  den  oberen  Partieen  des  Gelenkes  aufgebalten 
haben.  Am  12.  Juni  1879  wird  an  der  Aussenseite  des  Gelenkes  auf  den- 
selben eingeschnitten;  bei  dem  Versuch,  ihn  mit  dem  Elevatorium  herauszu- 
heben ,  gleitet  er  in  die  Gelenkspalte  zurück  und  lässt  sieh  auf  keine  Weise 
derselben  wieder  entlocken.  Die  Chloroformnarcose  wird  unterbrochen.,  in  der 
Hoffnung,  dass  der  Kranke  den  Gelenkkörper  wieder  willkürlich  werde  her- 
austreten lassen  können.  Aber  auch  dieses  Mittel  versagt  und  das  Gelenk 
wird  deshalb  nach  gründlicher  Ausspülung  und  Unterbindung  einiger  Kapsel* 
gefässe  durch  die  Naht  geschlossen.  Im  Winkel  der  Wunde  ein  kurzes  Drain- 
rohr. Lister- Verband.  Fixation  mit  Schusterspahnstreifen.  Abends  Ver- 
band erneuert  In  den  nächsten  Tagen  Abendtemperaturen  bis  38,4^  in 
Folge  von  Carboleczem.  Am  18.  Juni  deshalb  Salicylwatteverband.  Von  da 
ab  fieberfreier  Verlauf.  Heilung  der  Wunde  per  primalhi.  —  Die  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes  kommt  ziemlich  wieder  auf  den  alten  Zustand;  die  Beu- 
gung wird  etwas,  ehe  der  rechte  Winkel  erreicht  ist,  durch  einen  harten 
Widerstand  gehemmt.  Entlassung  am  8.  August.  Wenn  der  Kranke  wieder- 
kommt und  der  Gelenkkörper  inzwischen  nicht  wieder  zum  Vorschein  ge- 
kommen ist,  beabsichtige  ich  das  Gelenk  ganz  frei  zu  eröffnen  und  das  Corpus 
mobile  aus  seinem  Versteck  direct  herauszuholen. 

4)  Göthe,  Unterofficier  im  90.  Inf.-Reg.,  22  J.  alt.  Im  linken  Knie- 
gelenk ein  grösseres  und  ein  kleineres  Corpus  mobile  deutlich  nach- 
weisbar. Beide  ganz  frei  beweglich  und  mit  Leichtigkeit  nach  dem  inneren 
oberen  Winkel  des  grossen  Gelenkrecessus  hinzuschieben.  Leichter  Hydrops 
genu.  Es  wird  —  am  22.  Sept.  1879  —  zunächst  der  grössere  Körper  im 
inneren  oberen  Winkel  fiiirt  und  auf  denselben  eingeschnitten,  worauf  der 
Körper  sich  mit  dem  Elevatorium  leicht  herausheben  lässt.  Die  Gelenkflüssig- 
keit fliesst  dabei  ab  und  es  gelingt  nun  nicht  mehr,  den  zweiten  Körper  durch 
äusseren  Druck  zum  Vorschein  zu  bringen  und  nach  der  Wunde  hinzuschieben. 
Bei  leicht  flectirtem  Gelenk  wird  daher  der  kleine  Finger  durch  die  Wunde  in 
das  Gelenk  eingeführt  und  der  Gelenkkörper  mit  demselben  aus  seinem  Ver- 
steck hinter  dem  Ligani.  patellae  hervorgeschoben.  Extraction  mit  der  Korn- 
zange. Ausspülung  des  Gelenkes.  Naht  der  Wunde  nach  Anlegung  einiger 
Catgutligaturen,  deren  lang  gelassene  Enden  zum  Wundwinkel  herausgeleitet 
werden.     Li  st  er  -  Verband.     Fixation    durch    Schusterspahnschienen.    — 
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Temperatar  niemals  über  37,5.    HeUang  per  primam  unter  drei  Ver- 
bänden. Pat.  jetzt  wieder  im  Dienst. 

5)  Schröder.  1 7  J.  P a tel  1  af rac tu r,  geheilt  mit  ligamentoserZwischen- 
masse.  Freie  Eröffnung  des  Gelenkes,  Naht  der  angefriscbten 
Patellarfragmente.  Heilung  per  primam  unter  3  Verbanden.  Vgl.  Ver^ 
handlungen  des  7.  Congr.  der  D.  Ges.  f.  Ghir. ,  S.  89.  —  (Die  SUberdrabie 
sind  eingeheilt  geblieben.    Nonnale  Function  des  Gelenkes.) 

6)  Kolath,  56  J.  Pseudarthrose  des  Oberschenkels  innerhalb 
des  Kniegelenks.  Freie  Eröffnung  des  Gelenkes.  Exstirpation  eines 
interponirten  Kapselstnckes,  Vereinigungder  beiden  Fragmente  durch 
einen  langen  Elfenbeinnagel  innerhalb  des  Gelenkes.  Heilung 
mit  beweglichem  Gelenk.  Vgl.  ebendaselbst.  (Der  sehr  decrepide  alte 
Mann  ist  wieder  gehfahig  geworden.) 

7)  Carl  Kollmorgen,  16  J.  Vor  einem  Vierteljahr  aus  der  Höhe  Ton 
1 2  Fuss  an f  die  ausgestreckte  linke  Hand  gefallen .  Veraltete  Luxation 
des  Vorderarms  nach  aussen  mit  Absprengung  and  Interposition  des 
Epicondylus  internus  (vgl.  Hueter,  Arch.  f.  klin.  Chir.  VIU.  S.  153).  Das 
Ellenbogengelenk  ist  in  Streckung  fast  yoUstiindig  unbeweglich  fixirt.  Bei 
dem  Versuch  passiver  Flexion  stösst  der  Processus  coronoideus  ulnae  sofort 
gegen  die  verdickte  und  nnregelmassig  geformte  vordere  Fläche  der  Trochlea 
des  Humerns.  Wo  sich  der  abgerissene  Epicondylos  internus  befindet,  lasst 
sich  nicht  sicher  feststellen.  —  Am  9.  Jani  1877  wird  an  der  Beugeseite 
des  Gelenkes,  dem  Rande  der  Bicepssehne  entsprechend,  eine  Incision  bis  auf 
den  Gelenkfortsati  des  Humenis  gemacht  und  von  der  Oberfläche  desselben. 
ohne  die  äbrigen  Theile  des  Gelenkes  freizulegen ,  allmälig  so  viel  abge 
meisselt,  dass  die  passive  Beugung  bis  über  den  rechten  Winkel  hin  frei  wird. 
Kleines  Drainrohr,  Naht.  Fieberloser  Verlauf.  Heilung  am  17.  Juni 
Tollendet.  Täglich  passive  Bewegungen.  Entlassung  am  7.  Juli  mit  activer 
Beugungsfähigkeit  bis  fast  xu  einem  rechten  Winkel. 

8)  Marie  Stier,  10  J.   UnTollständige  Ankylose  des  Ellenbogen- 
gelenks nach  einem  Fall  auf  den  Ellenbogen  vor  6  Jahren  entstanden.    Das 
in  halber  Flexion  stehende  Gelenk  kann  nur  in  beschränktem  Maasse  gebeugt 
und  gestreckt  werden.     An  der  Grenze  der  Beweglichkeit  tritt  eine  Knochen- 
hemmung ein.    Das  Olecranon  ist  erheblich  verbreitert  und  die  Fossa  olocrani 
des  überhaupt  etwas  difTormen   unteren  Humemsendes  durch  Knochenmass« 
ausgefällt.    In  der  Annahme,  dass  in  dem  MissTerhältniss  zwischen  Olecranon 
und  Fossa  olecrani  das  hauptsächlichste  Hindemiss  der  Streckung  beruhe  und 
in  Erinnerung  an  den  schönen  functionellen  Erfolg  in  dem  vorigen  Fall«  wird 
beschlossen ,   das  Gelenk  zu  öffnen  und  die  Knochenhemmung  wenn  aiöglich 
zu  beseitigen.    Quer  über  das  Olecranon  wird  (am  29.  März  1878)  ein  Scbnht 
von  einem  Condylus  zum  andern  geführt,    das  Olecranon   quer   abgemeisselt 
und  nach  oben  zurückgeschlagen,  die  Fossa  olecrani  mit  dem  Hohlmeissel  ver- 
tieft und  das  Olecranon,  nachdem  zu  beiden  Seiten  so  viel  fortgenommen,  das$ 
die  normale  Form  hergestellt  ist,  mit  einer  Drahtsutnr  wieder  an  die  Ulna  an- 
geheftet.   Es  zeigt  sich  indossep  sofort,   d«kss  die  Beweglichkeit  kaum  ein« 
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grössere  geworden  ist.  Drainage 9  Naht.  Temp.  am  nächsten  Morgen 
39.6 ^  Gelenkgegend  geschwollen,  auf  Druck  empfindlich.  In  den  nächsten 
Tagen  Temp.  bis  39®.  Am  1.  April  ist  das  Seoret  eitrig,  am  2.  April 
lässt  sich  Eiter  unter  den  Hautlappen  entleeren;  am  3.  April  hat  sich 
die  Hautwunde  getrennt.  Massiges  Fieber  und  £iterung  bis  xum  18.  April. 
Dann  fieberfreier  Verlauf.  I.  Mai  Drahtsutur  entfernt.  Salbenverband.  Am 
14.  Mai  Heilung  vollendet.  Gelenk  nur  minimal  beweglich,  bei  Bewegungs- 
versuchen empfindlich.  Die  Bewegungen  werden  allmälig  ein  wenig  freier,  doch 
ist  die  Function  des  Gelenkes  bei  der  Entlassung  am  21.  Sept.  erheblich 
schlechter,  als  bei  der  Aufnahme. 

9)  Auguste  Schackow,  22  J.  Feste,  fibröse,  rechtwinkelige  An- 
kylose des  linken  Ellenbogengelenkes  in  Folge  einer  Fractur  der  Ulna 
dicht  unterhalb  des  Olecranon.  Neuralgie  des  Ulnaris,  Druckempfindlichkeit 
des  Ulnaris,  besonders  neben  dem  Olecranon.  Operation  am  8.  Jan.  1879. 
An  der  Streckseite  des  Gelenkes  wird  ein  nach  oben  convexer  Bogenschnitt 
durch  die  Haut  von  einem  Gondylus  zum  andern  gefuhrt.  Der  breite  Haut- 
lappen wird  nach  unten  abpräparirt,  bis  das  Olecranon  frei  liegt,  sodann  wird 
der  Nervus  ulnaris  aus  der  neben  dem  Olecranon  befindlichen  Narbenmasse 
herauspräparirt  und  energisch  gedehnt  (v.  Nussbaum).  Hierauf  wird  das 
Olecranon  quer  angesägt,  durch  einen  Meisselschlag  von  der  Ulna  getrennt 
und  mit  dem  Triceps  nach  oben  geschlagen.  Die  fibrösen  Adhäsionen  im  Ge- 
lenk-Innem  liegen  nun  frei  und  werden  mit  dem  Messer  getrennt,  das  Gelenk 
wird  aufgeklappt  und  endlich  wird  eine  schmale  Scheibe  von  dem  Gelenkende 
des  Hnmerus  abgesägt  und  das  Radiusköpfchen,  um  Pro-  und  Supination  frei 
zu  machen,  mit  der  Knochenscheere  resecirt.  Das  Olecranon  wird  durch  eine 
Silberdrahtsutur  und  4  Catgutnähte  (durch  das  Periost)  wieder  an  die  Ulna 
befestigt,  in  beiden  Winkeln  des  Hautschnittes  ein  kleines  Drainrohr  eingelegt 
und  die  Hautwunde  genäht.  Drittes  Drainrohr  durch  ein  Knopfloch  an  der 
äusseren  Seite  des  Gelenkes.  Januar  9 :  Erster  Verbandwechsel.  Januar  1 6 : 
Zweiter  Verbandwechsel,  Entfernung  der  Nähte  und  zweier  Drainröhren.  Auf 
der  Höhe  des  Olecranon  eine  Erbsengrosse  Hautstelle  gangränös.  Januar  25 : 
Dritter  Verbandwechsel.  Letztes  Drainrohr  entfernt.  Febr.  1 :  Vollständige 
Heilung  bis  auf  die  kleine,  der  erwähnten  Gangrän  entsprechende  Hautstelle. 
Abgesehen  von  dieser  Stelle,  ist  überhaupt  keine  Eiterung  eingetreten.  Tem- 
peratur einmal  38,2;  sonst  fieberfreier  Verlauf.  Die  Neuralgie  im 
Ulnaris  stellt  sich  bald  wieder  her,  ebenso  die  fibröse  Ankylose  des  Gelenkes. 
Am  12.  Mai  tritt  an  der  Stelle  der  kleinen  Ulcerationsfläche  auf  dem  Ole- 
cranon die  Silbersutur  zu  Tage  und  wird  extrahirt. 

10)  Johann  Wallenberg,  22  J. ,  erhielt  vor  6  Wochen  eine  Stichwunde 
an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels ,  dicht  oberhalb  des  Gondylus  externus^ 
in  das  Kniegelenk  augenscheinlich  nicht  penetrirend.  Seit  1 4  Tagen  Schwel- 
lung und  Schmerz  im  Kniegelenk,  vor  2  Tagen  Frostanfall.  T.  39,8°.  Am 
14.  Juli  1876  Function  des  Gelenkes  von  der  noch  eiternden  Wunde  aus  und 
Gegenöffnung  auf  der  Innenseite  des  Gelenkrecessus.  Serös  eitrige  Flüssigkeit 
entleert.    Ein  Abscess  in  der  Kniekehle  eröffnet.  —  Ausspülung  und  Drai-^ 
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nage  des  Gelenkes.  Temperatur  fallt  sofort  ab,  vom  16.  Juli  ab  fieber- 
freier Verlauf.  Am  1.  August  bat  die  Secretion  ganz  au^ebört.  Heft- 
pilasterverband.    Mit  beweglichem  Knie  entlassen. 

11)  Caroline  Rahncke,  15  J.  Acute  eitrige  KniegelenksentzüD- 
düng  zweifelhaften  Ursprunges.  Starke  eitrige  Urethritis  und  Vsginitis. 
T.  39,4^.  21.  Juni  1878:  Function  des  Gelenkes  mit  dem  Troicart.  EnUee- 
rang  des  serös-eitrigen  Inhaltes.  Wiederansammlung.  Am  24.  Juni  Incision 
des  Gelen krecessus  auf  beiden  Seiten,  Anspülung  des  Gelenkes,  Drainage 
(Dr.  Dannien).  Massiges  Fieber  bis  zum  9.  Juli,  bei  geringer  serös- 
eitriger geruchloser  Secretion.  Am  22.  Juli  werden  die  Torfaer  einige  Male 
verkürzten  Drainröhren  entfernt.  Entlassung  am  24.  Aug.  mit  guter,  wenn 
auch  noch  nicht  vollkommen  freier  Beweglichkeit.    Kranke  geht  ohne  Stock. 

12)  Johann  Schuldt,  17  J.  Hartnäckiger  Hydrops  genu  mit  Ver- 
dickung der  Kapsel.  Nach  längerer  vergeblicher  Behandlung  am  17.  Jan.  1879 
Incision  an  beiden  Seiten  und  Drainage  des  Gelenkes  nach  vorheriger 
Ausspülung.  Die  Synovialis  mit  kleinen  zottigen  Wucherungen  bedeckt 
Drains  bleiben  4  Wochen  liegen,  T.  nie  über  38^.  Entlassung  am  10.  April. 
Erguss  ist  nicht  wiedergekehrt,  aber  die  Rigidität  der  Kapsel  verhindert  ergie- 
bige Bewegungen.  Das  Knie  kann  nur  mit  Mühe  bis  zum  rechten  Winkel  ge- 
beugt werden. 

Die  Osteotomie  endlich  kam  in  folgenden  Fällen  zur  Äu^ 
führung: 

1)  Carl  Baden  15  J.  Knöcherne  rechtwinkelige  Ankylose  des 
rechten  Kniegelenkes.  Am  13.  Juli  1876  fixcision  eines  Knochenkeiies 
nach  Rhea  Barton,  mit  Erhaltung  der  Epiphysengrenze  der  Tibia.  Pat«lU 
mitentfernt.  Drainage.  T.  am  16.  Juli  38,2®,  dann  fieberfreier  Ver- 
laufbiszum2ö.  Juli,  bei  geringer  seröser  Secretion.  dann  Steigerang 
auf  38,6®  und  clonische  Krämpfe  an  der  operirten  Extremität,  die  bald  in  die 
Erscheinungen  des  vollständigen  Tetanus  übergehen.  Die  Wunde  wird  durch 
die  krampfhaften  Zuckungen  auseinandergerissen,  die  tetanischen  AnHiU« 
werden  immer  häufiger  und  intensiver.    Am  1.  August  erfolgt  der  Tod. 

2)  Doris  Bobzin,  25  J.  Mit  starker  Dislooation  geheilte  Frac- 
tur  der  Tibia  und  Fibula.  2  Querfingerbreit  oberhalb  der  Malleolen.  Die 
durch  festen  Callus  vereinigten  Fragmente  bilden  einen  nach  aussen  offenen 
Winkel  von  130 —  1 40^.  Schmerzen  beim  Auftreten.  Keilförmige  Osteotomie 
aus  der  Tibia  und  quere  Durchmeisselung  der  Fibula  an  der  Stelle  der  Frac- 
tur,  von  zwei  Hautschnitten  aus,  am  30.  Nov.  1878.  Kurze  Drainstreifen. 
Naht.  Lister- Verband  und  Beely'scbe  Gypshanfschiene  an  der  äusseren 
Seite.  Verband  bleibt  liegen  bis  zum  1 9.  Dec.  Entfernung  der  Drains  und 
Nähte.  Keine  Spur  von  Eiterung.  Am  27.  Dec.  Verband  zum  Zweck  der 
Demonstration  gewechselt.  Gonsolidation  fast  vollständig.  Am  3.  Jan.  79 
Heftpflasterverband.  Am  6.  Jan.  erste  Gehversuche.  Entlassung  am  24.  Jan. 
Vollkommener  Erfolg.    Absolut  fieberfreier  Verlauf. 

3)  Johann  Fett,  16  J.    Linksseitiges  Genu  valgum  ziemlich  hohen 
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Grades.  Starke  Prominenz  uud  Druckempfindlichkeit  des  Gondylus  internus 
tibiae.  Am  14.  Febr.  1879  keilförmige  Osteotomie  der  Tibia  mit  dem  Meissel 
dicht  unterhalb  der  Epiphysengränze  der  Tibia  von  einem  Längsschnitt  an  der 
inneren  Seite  aus.  Kurzes  Drainrohr.  Naht.  Lister- Verband.  Beelv'sche 
Gypshanfschiene.  Am  15.  Febr.  Verbandwechsel,  am  21.  Febr.  zweiter  Ver- 
bandwechsel. Blutig-seröse  Secretion.  Am  24.  Febr.  dritter  Verbandwechsel. 
Drain  entfernt.  Seröse  Secretion.  Etwas  Garbolerythem.  Am  5.  Matz  Ver- 
narbung fast  vollständig.  Salbenläppchen.  Geheilt  entlassen  mit  ganz  grader 
Extremität  am  23.  April.    Fieberloser  Verlauf. 

4)  Carl  Winter,  21  J.  4  Monate  alte,  difform  geheilte  Schräg- 
fractur  im  unteren  Drittel  des  rechten  Femur.  Verkürzung  8  Ctm. 
Starke  Knickung  mit  Convexität  nach  aussen  und  vorn,  Rotatron  des  unteren 
Fragmentes  nach  aussen.  Der  Gallus  geht  nach  unten  auf  die  Condylen  über, 
deren  Querdurchmesser  vergrössert  ist.  Flexion  des  Kniees  nur  bis  zum  halben 
rechten  Winkel  möglich.  Versuche,  die  Fractur  subcutan  zu  zerbrechen,  ge- 
lingen nicht.  Am  2.  Aug.  1879  wird  durch  einen  etwa  10  Ctm.  langen 
Schnitt  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels,  dicht  über  dem  Condylus  ex- 
ternus  der  Callus  freigelegt,  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  abgehebelt,  die 
Fracturlinie  aufgesucht  und  die  Fractur  mit  einem  grossen  und  breiten ,  nach 
dem  Kniegelenk  zu  gerichteten  Meissel  in  der  alten  Fracturlinie  wieder  aus- 
einandergesprengt. Unterbindung  mehrerer  Gefasse  in  der  grossen  Wunde. 
Drainage  im  oberen  Winkel.  Naht.  Lister- Verband.  Schusterspahnschienen 
und  Pflasterextension  mit  Volkmann'schem  Schlitten.  Abends  Verband  er- 
neuert. Vollständig  reactioDsloser  und  fieberfreier  Verlauf.  Heilung  per 
primam  unter  wenigen  Verbänden.  Vollkommenes  Resultat.  Verkürzung 
4  V^ — 5  Ctm.  Beweglichkeit  des  Kniees  bei  der  Entlassung  am  3.  Oct.  noch 
nicht  viel  besser,  als  bei  der  Aufnahme.  Guter  Gang. 

5)  Wilhelm  Wellner,  8  J.  Bis  auf  eine  Fistel  geheilte  Osteomyelitis  des 
Os  cuboideum  des  linken  Fusses.  In  Folge  von  Nekrose  und  Ausstossung  des 
Os  cuboideum  besteht  e^n  sehr  hochgradiger  Pes  valgus.  Starke  Pro- 
minenz des  Os  naviculare  an  der  Innenseite  des  Fusses.  Am  9.  Juli  1879 
keilförmige  Osteotomie  am  Innenrande  des  Fusses,  an  der  Stelle  der  grössten 
Prominenz.  Die  beabsichtigte  Keilexcision  wird  im  Laufe  der  Operation  zu 
einer  totalen  Exstirpation  des  Os  naviculare.  Kleiner  Drain.  Naht.  Fuss  wird 
in  der  normalen  Stellung  durch  eine  über  den  Lister- Verband  gelegte  äussere 
Gypshanfschiene  fixirt.  Kein  Fieber.  Erster  Verbandwechsel  am  IS.  Juli. 
Geringe  seröse  Secretion.  Am  25.  Juli  Ueftpflasterverband.  Am  1.  August 
Gyps verband  mit  Wasserglasüberzug  zur  Sicherung  der  normalen  Stellung. 
Vollkommenes  Resultat. 

Der  vorstehende  Bericht  umfasst  40  resp.  44  Operationsfalle, 
und  es  sind  dies  sämmtliche  Fälle  der  oben  bezeichneten 
Kategorieen,  die  in  den  verflossenen  4  Jahren  zur  Operation  ge- 
kommen sind.  (Zwei  Fälle  von  Kniegelenkseiterang  nach  penetri- 
renden  Gelenkwunden,  welche  erst  nach  Beginn  septischer  Eiterung 
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zur  Behandlang  kamen,  sind  unter  den  Fällen  von  Draina^  na- 
tärlich  nicht  mitgezählt  worden;  der  eine  Fall  kam  zur  Heilang 
mit  Ankylose  des  Kniegelenkes,  der  andere  endete  nach  moaate- 
langer  Eiterung  tödtlich.  Der  Kranke  hatte  die  von  voraherein 
empfohlene  Amputation  verweigert.) 

Ein  Fall  von  Osteotomie  endete  lethal  durch  Tetanus.  In 
einem  Falle  von  Gelenkoperation  trat  Eiterung  ein,  die  zu  fibröser 
Ankylosirung  des  Gelenkes  führte,  in  allen  übrigen  Fällen 
wurde  das  Ziel  der  Antisepsis  ohne  jede  ernstliche  Stö- 
rung erreicht. 

Jener  Fall  von  Gelenkeitemng  (No.  8)   ist   als  ein  entsdiie- 
dener  Misserfolg  zu  bezeichnen.     Allerdings  trat  keine  acute  Ver- 
jauchung des  Gelenkes  ein,  aber  schon  die  blosse  Eiterung  ist  nicht 
zu  entschuldigen,    und    es    würde    unrichtig   sein,    diese  Eiterung, 
darum,  weil  der  Eiter  nicht  faulig  roch,  etwa  als  aseptische  Eite- 
rung passiren  zu  lassen.    Es  bleibt  mir  nichts  übrig,  als  mich  mit 
diesem  Fall,    wie   es  die  meisten  meiner  Vorgänger  auf  dem  Ge- 
biete der  antiseptischen  Publicationen  gelegentlich  gethan   haben, 
unter  den  Schutz  des  Sprichwortes  zu  stellen:    «Einmal    ist  kein- 
mal.    Dass  etwa  gerade  in  diesem  einen  Falle  sich    der  Maogel 
des  Spray  gerächt  haben  sollte,  während  derselbe  in  allen  übrigen 
Fällen  bei  der  Operation  und  bei  dem  Wechseln  der  Verbände  — 
also  vielleicht  200 mal  oder    öfter  —  ohne  jeden  Nachtheil  fort- 
gelassen wurde,  ist  zum  mindesten  als  im  höchsten  Grade  unwahr- 
scheinlich anzusehen.     Die  Fehlerquelle    muss   in    einem    anderen 
Theile  des  antiseptischen  Apparates  gesucht  werden,  sei  es,  dass  ein 
Schwamm,  oder  ein  Instrument,  oder  die  Seide  der  Suturen  nicht 
genügend  desinficirt  gewesen,  oder  die  Drainage  der  Wunde  nicht 
in  zweckentsprechender  Weise  hergestellt  worden  ist 

Trotz  dieses  einen  Ausnahmefalles  werden  für  jeden  anbefan- 
genen Beurtheiler  die  berichteten  Fälle  ihrer  Zahl  und  ihrer  Qua- 
lität nach  genügen,  die  Entbehrlichkeit  des  Sprays  wenigstens  für 
alle  diejenigen  Operationen  darzuthun,  nach  denen  die  Wunde  der 
antiseptischen  Ausspülung  unterzogen  werden  kann. 

Spuren  von  Carbol Vergiftung  habe  ich  nach  der  Aussspülnng 

,  nicht  beobachtet,    obgleich   mit   der   dreiprocentigen   —  mitunter 

auch  vierprocentigen  —  Lösung  nicht  sparsam  umgegangen  wurde. 

Speciell  die  Gelenke  wurden  nach  vollendeter  Operation  immer  zwei* 
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oder  dreimal  ganz  mit  der  Flüssigkeit  angefüllt,  dann  freilich  mög- 
lichst vollständig  wieder  entleert. 

Endlich  sei  erwähnt,  dass  zur  Drainage  der  Wanden  in  den 
allermeisten  Fällen  nach  wie  vor  die  gewöhnlichen  Gammidrain- 
röhrchen  verwandt  wurden.  Die  resorbirbaren  Röhrchen  aus  decal- 
cinirtem  Knochen  scheinen  mir,  wie  ich  schon  bei  der  ersten  De- 
monstration derselben*)  hervorhob,  von  keiner  besondere  grossen 
praktischen  Bedeutung  zu  sein.  Gelegentlich  den  Verband  wechseln 
zu  müssen,  wobei  dann  das  Gummidrainröhrchen  entfernt  wird,  ist 
wohl  kein  grosser  Uebelstand,  und  die  Sicherheit  des  aseptischen 
Verlaufes  ist  dabei  eine  grössere,  als  bei  dem  principiellen  Dauer- 
verband.**) Gelegentlich  gestaltet  sich  auch  bei  Benutzung  der 
Gummiröhrchen  und  Gummistreifchen  der  antiseptische  Verband  ganz 
von  selbst  zu  einem  Dauerverband.  Ich  verweise  in  der  Beziehung 
z.  B.  auf  meine  Osteotomie  bei  D.  Bobzin  (No.  2)  und  bei 
W.  Wellner  (No.  5),  bei  denen  der  erste  Verband  19  resp.  9  Tage 
liegen  blieb.  Unter  sehr  wenigen  Verbänden  wurden  die  meisten 
der  oben  zusammengestellten  Fälle  geheilt  und  die  Zahl  der  Ver- 
bandwechsel hätte  leicht  noch  vermindert  werden  können.  Der 
Zweck  der  klinischen  Demonstration  hat  oft  die  hauptsächlichste 
Indication  zum  Wechseln  gegeben. 


An  die  obigen  casuistischen  Mittheilungen  möchte  ich  noch 
einige  kurze  Bemerkungen  knüpfen,  die  zwar  mit  der  Frage  der 
Wundbehandlung  in  keinem  directen  Zusammenhang  stehen,  aber 
theils  zur  Erläuterung  der  Casuistik  dienen,  theils  von  anderweitigem 
chirurgischen  Interesse  sein  dürften. 

Die  Ogston'sche  Operation  habe  ich  wieder  verlassen  und  bin 
zu  der  Osteotomie  der  Tibia  zurückgekehrt,  weil  mich,  wie  auch 
Andere,   die  Resultate  der  Ogs tonischen  Operationen  nicht  ganz 

*)  VergK  Verhandlungen  der  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  VII.  Congr. 
Sitzung  vom  12.  April  1878.  S.  92. 

**)  Vergl.  G.  Neuber,  Ein  antiseptischer  Dauerverband  nach  gründlicher 
Blutstillung  (Vortrag,  gehalten  auf  dem  VUI.  Gongress  der  Deutsch.  Gesellsch. 
f.  Chir.),  Archiv  f.  klin.  Chir.  XXIV.  S.  314.  1879.  Die  resorbirbaren  Drain- 
röhrchen  Neuber^ s  unterscheiden  sich  von  den  meinigen,  aus  Vogelknochen 
und  CTitmarkten  Kaninchenknochen  durch  Decaloination  gewonnenen,  dadurch, 
dass  sie  aus  den  Röhrenknochen  grösserer  Vierfussler  gedrechselt  sind.  Sie 
sind  dann  ebenfalls  decalcinirt,  sind,  wie  die  meinen,  durch  Carbol  desinficirt 
und  werden  auch  ebenso  in  CarbolÖl  aufbewahrt. 
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befriedigt  haben.  Die  Heilung  kam  zwar  ebenso  reactionslos  zq 
Stande,  wie  bei  einer  subcutanen  Fractur  der  Condylen,  aber  die 
Gelenke  wurden  zunächst  auch  fast  ebenso  steif,  wie  nach  einer 
solchen  Fractur.  Eine  längere,  für  den  Kranken  unangenehme 
Nachbehandlung  wird  meistens  nöthig  sein,  um  die  Beweglichkeit 
wieder  herzustellen  und  nach  den  Mittheilungen  von  Thiersch  und 
König  über  die  nachherige  Stellung  des  abgesagten  Condylos  ist 
wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  bei  hochgradigen  Fallen  von  Geno 
valgum  die  Function  des  Gelenkes  unter  Umständen  dauernd  nicht 
unerheblich  gestört  sein  wird.  Diese  Uebelstände  werden  bei  der 
Osteotomie  der  Tibia  unterhalb  des  Kniegelenkes  vermieden  und 
dazu  ist  sie  leichter  auszufuhren,  als  die  Ogston'sche  Operation, 
bei  der  ein  Verfehlen  der  richtigen  Ebene  bei  der  Durchsagnag  den 
Erfolg  leicht  beeinträchtigen  kann.  —  Für  die  Leistungsfähigkeit 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  aber  ist  die  0«^ston''sche  Ope- 
ration gewiss  eines  der  besten  Beispiele. 

Die  Methode  der  queren  Abmeisselung  des  Olecranon   ist   fiir 
die  partielle  EUenbogenresection,  wie  ich  glaube,  zu  weiteren  Ver- 
suchen zu  empfehlen.    In  früheren  Jahren  ist  sie  einmal  von  BrunN 
angewendet  worden,  hatte  aber  wenig  Werth,  ehe  man  die  primäre 
Wiederanheilung  des  Olecranon  sicher  in  der  Hand  hatte,    wohin 
wir  erst  durch   die  Antisepsis  gelangt  sind.     Wo  Eiterung  in  der 
Resectionswunde  zu  erwarten  ist,  wie  meistens  nach  der  Kcsection 
wegen  Caries,  würde  sie  auch  heute  wohl  nicht  zu  empfehlen  sein. 
Wo  sie  aber  anwendbar  ist,   bietet  sie  den  Vortheil,  dass  sie  der 
Ulna  den  natürlichen  Zusammenhang    mit    dem  Triceps    und    den 
Mechanismus  des  zweiarmigen  Hebels  von    vornherein    vollständig 
erhält  und  dabei  einen  sehr  freien  Ueberblick  über  das  ganze  Ge- 
lenk gestattet.     An  der  Leiche  sowohl,  wie  bei  der  Operation  am 
Lebenden  habe  ich  mich  ferner  davon  überzeugt,    dass    sie    durch 
Leichtigkeit  der  Ausführung  die  gebräuchlichen  Methoden  übertrifft. 
Der  ülnaris  kommt  bei  vorsichtigem  Operiren  nicht  mehr  in  Ge- 
fahr, als  bei  jedem   anderen  Verfahren;  ihn  freizupräpariren,  wie 
es  in  meinem  Fall  geschah,  um  den  Nerven  „dehnen"  zu  können, 
ist  nicht  nöthig.     Dass  sich  in  dem  oben  kurz  beschriebenen  Fall 
(No.  9  der  Gelenkoperationen)  trotz  der  Heilung  ohne  Eiterung  die 
fibröse  Ankylose  wieder  herstellte,  lag  wohl  daran,  dass  zu  wenig 
vom  Humerus  weggenommen  war.    Der  Methode  wird  es  nicht  zur 
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Last  gelegt  werden  können,  da  man  den  gleichen  Misserfolg  auch 
bei  anderen  Methoden  eintreten  sieht. 

Endlich  möchte  ich  auf  den  Fall  von  Exstirpation  des  Os  na- 
viculare  bei  hochgradigem  Pes  valgus  (No.  5  der  Osteotomieen) 
aufmerksam  machen;  Der  functionelle  Erfolg  war  überraschend, 
der  Fuss  ist  etwas  kürzer  geworden,  als  der  andere,  hat  im 
Uebrigen  aber  fast  ganz  seine  natürliche  Form  wieder  erhalten 
und  die  Schmerzhaftigkeit  am  inneren  Rande  der  Fusswurzel,  die 
augenscheinlich  von  der  abnormen  Spannung  der  Bänder  herrührte, 
ist  verschwunden,  der  Gang  sehr  gut  geworden.  Wenn  auch  die 
Verhältnisse  bei  dem  gewöhnlichen  Pes  valgus  (staticus)  etwas  an- 
dere sind,  als  in  dem  berichteten  Falle,  so  würde  doch  auch  hier 
in  sehr  schlimmen  und  der  gewöhnlichen  Behandlung  trotzenden 
Fällen  an  die  keilförmige  Osteotomie  am  inneren  Fussrande  zu 
denken  sein. 
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lieber  die  jüngsten  Fortschritte  in  der 
unblutigen  Behandlung  der  Aneurysmen. 


Von 

In  Wien. 


Ueberblicken    wir    flüchtig    die    Geschichte    der    chirurgischen 
Behandlung  der  Aneurysmen,  so  finden  wir  als  die  älteste  Ope- 
rationsmethode   die    des    Antyllus,    welche   jedoch    wegen    ihrer 
Schwierigkeit  und  Gefährlichkeit  bei  der  früheren  unvollkommenen 
Technik  nur  wenige  Anhänger  fand;  von  dieser  Methode   war  nur 
ein  Schritt  zur  Exstirpation  des  Aneurysma's,  ein   kühner  Schritt 
allerdings,    wenn  wir  bedenken,    dass  es  das  Jahr  1699  war,    in 
welchem  Purmann   die  erste  solche  Operation  mit  Glück  wagte. 
Purmann  fand  Nachahmer,  doch  nahm  ihre  Zahl  immer  mehr  ab, 
als,  wie  natürlich,  auch  die  unglücklichen  Erfolge  nicht  ausblieben, 
und    erst    in    den    letzten    Jahren,    seit  Esmarch's  Methode  der 
localen  Anämisirung  eine  unblutige  Ausführung  der  Operation  mit 
der  Exactheit  einer  anatomischen  Präparation  am  Cadaver  gestattet, 
seit  die  antiseptische  Wundbehandlung    die   dem  Operirten  später 
drohenden  Gefahren  wenigstens  zum    grossen  Theil   beseitigt    hat, 
ist  die  Exstirpation  der  Aneurysmen  wieder  in  die  Reihe  der  Ope- 
rationen getreten,  deren  Berechtigung  für  gewisse  Fälle  unzweifel- 
haft ist. 

Die  Unterbindung  der  Hauptarterie  centralwärts  und  entfernt 
von  dem  durch  sie  gespeisten  Aneurysma,  welche  zuerst  mit  vollem 
Verständuiss  für  den  dadurch  eingeleiteten  Heilungsvorgang  von 
John   Hunter   geübt    wurde,    (während  . schon  vor  ihm  Desault 
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eine  derartige  Operation  mit  Glück  ausgeführt  hatte),  fand  schnell 
allgemeinen  Anklang  und  wurde  gewissermassen  ergänzt  durch  die 
peripheren  Unterbindungen,  welche  als  Methoden  von  Brasdor 
und  Wardrop  bekannt  sind,  und  die  centrale  Unterbindung  er> 
setzen  sollten,  wenn  dieselbe  durch  die  Lage  der  Gefassgeschwulst 
unausführbar  gemacht  wurde. 

Durch  viele  Jahre  war  die  Hunter'sche  Unterbindung  die 
fast  ausschliesslich  geübte  Operation  bei  Aneurysmen;  ihre  ver- 
hältnissmässige  Einfachheit  und  scheinbare  Sicherheit  war  ein 
mächtiges  Hinderniss  für  die  Ausbildung  der  unblutigen  Behand- 
lungsmethoden und  ist  es  zum  Theil  noch  jetzt. 

Die  Compression  scheint  zuerst  von  Avicenna  und  von 
Guido  v.  Chauliac  in  der  Form  der  directen  Compression  des 
Aneurysma  mit  Hilfe  von  Instrumenten  angewandt  worden  zu  sein. 
Wahrscheinlich  wurden  auf  diese  Art  meist  die  früher  so  häufigen 
Aderlassaneurysmen  behandelt.  Für  frische,  traumatische  Aneu- 
rysmen und  für  Arterienverletzungen  empfahl  Theden  die  nach 
ihm  benannte  systematische  Einwickelung  der  betreffenden  Extre- 
mität mit  Binden. 

Brückner  war  der  Erste,  der  durch  indirecte  Compression, 
nämlich  durch  Druck  auf  die  zuführende  Arterie  die  Heilung  eines 
spontan  entstandenen  Aneurysmas  erzielte.  Der  Umstand  jedoch, 
dass  damals  (1795)  Hunter's  Methode  schon  bekannt  war,  dürfte 
die  Ursache  gewesen  sein,  dass  die  indirecte  Compression  (als 
Instrumental-  und  Digitalcompression)  erst  verhältnissmässig  spät 
öfter  angewandt  wurde.  Besonders  die  Dubliner  Chirurgen  waren 
es,  welche  durch  ihre  immer  zahlreicher  werdenden  Erfolge  der 
indirecten  Compression  allmälig  allgemeinere  Anerkennung  erwarben. 
Die  Flexionsmethode  wurde  gleichfalls  öfter  angewandt  und  zwar 
sowohl  zum  Zwecke  der  directen  als  auch  der  indirecten  Com- 
pression, je  nachdem  entweder  das  Gelenk,  an  dessen  Beugeseite 
das  Aneurysma  sass,  flectirt  wurde,  oder  ein  Gelenk,  welches 
centralwärts  vom  Aneurysma  lag. 

Neben    diesen  Methoden    liefen   immer  Vorschläge   und  Ver- 
suche einher,  welche  das  Gemeinsame   haben,    dass  die  Undurch- 
gängigkeit  des  Aneurysma  mit  Hilfe  der  Einführung  fremder  Kör- 
per in  seine  Höhle  erstrebt  wird.     Dahin  gehören   die  Acupunctur 
und  Gal vanopunctur ,    die  Injection  Gerinnung-erregender  Flüssig- 
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keiten,  die  Einführung  von  Pferdehaaxen  und  von  feinem  Draht 
oder  Uhrfedern  in  den  Sack  und  endlieh  die  Idee  Stromeyer's, 
als  Ausfällungsmasse  für  das  Aneurysma  statt  des  Blutgerinnsels 
einen  Körper  zu  verwenden,  welcher  im  flüssigen  Zustande  ein- 
gespritzt im  Sacke  erstarren  würde,  z.  6.  Wallrath,  dessen 
Schmelzpunkt  nicht  viel  höher  liegt,  als  die  Bluttemperatur.  Dieser 
letzte  Vorschlag  wurde,  so  viel  mir  bekannt  geworden  ist,  bisher 
noch  nicht  in  Ausführung  gebracht,  während  die  vorher  angeführten 
Verfahren  noch  nicht  genügend,  namentlich  in  Bezug  auf  ihre 
Ungefährlichkeit,  erprobt  sind,  um  ein  endgiltiges  Urtheil  zu  er- 
lauben. 

Die  von  v.  Langen beck  auf  Grund  einer  günstigen  Erfahnmg 
empfohlene  Injection  von  Ergotinlösung  in  die  Nachbarschaft  des 
Sackes    ist   gewiss    theoretisch    als    werthvoUe    Bereicherung   der 
Therapie  anzusehen,  doch  sind  die  weiteren  Versuche,  welche  damit 
angestellt  wurden,  noch  spärlich  und  wenig  beweisend.     Ich  möchte 
gleich  hier  anführen,  in  welcher  Weise  man  sich  die  Wirkung  der 
Ergotineinspritungen  erklären    kann,    weil  ich  später  nicht  mehr 
darauf  zurückkommen  werde.     Jede  Injection  verursacht  eine  um- 
schriebene   Entzündung,    welche   eine   harte   Stelle,    neugebildetes 
Bindegewebe,  zurücklässt.     Umgiebt  man  nun  den  Aneurysmasack 
mit  einem  Mantel  solcher  Schwielen,  so  verstärkt  man  ihn   hier- 
durch und  macht  ihn  geeigneter,    dem    Blutandrange  Widerstand 
zu  leisten.     Wenn  sich  die  der  Injection  folgende  Entzündung  auf 
die  Wand  des  Aneurysma's  fortsetzt,  so  wird  vielleicht  die  Blut- 
gerinnung befordert,'  vielleieht  liegt  auch  hierin  eine  Gefahr  der 
Methode.    Ein  dritter  Punkt,    der  zu  berücksichtigen  ist,    ist  die 
Wirkung  des  resorbirten  Ergotins  auf  die  Arterien.     Die  dauernde 
Contraction  derselben  kann  ohne  Zweifel  durch  Verminderung  der 
in  das  Aneurysma  dringenden  Blutmasse   die  Heilung  befördern. 

Zuletzt  sei  hier  noch  die  Methode  Valsalva's  angeführt,  welche 
auf  indirectem  Wege,  durch  Herabsetzung  der  Circulation  mittelst 
häufiger  Blutentziehungen,  spärlicher  Nahrungszufuhr  und  strenger 
Ruhe  nebst  dem  Gebrauch  von  Jodkali  wirkt.  Auch  damit  wurden 
Erfolge  erzielt  und  gewiss  kann  man  auf  Grund  derselben  die 
Methode  wenigstens  zur  Unterstützung  anderer  Behandlungsweisen 
verwerthen. 

In    den   letzten  Jahren   kamen    zwei  Verbesserungen    in    der 
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Anwendung  der  indirecten  Compression  in  Gebrauch,  welche  es 
wegen  ihrer  Einfachheit  und  grossen  Wirksamkeit  verdienen,  Ge- 
raeingut der  Aerzte  zu  werden.  Es  ist  dies  die  Verwendung  der 
elastischen  Binden  in  analoger  Weise  wie  zur  Erzeugung  der 
localen  Anämie  nach  Esmarch,  wodurch  Walter  Reid  im  Jahre 
1875  den  ersten  Erfolg  erzielte  und  die  isolirte  Compression 
der  das  Aneurysma  speisenden  Hauptarterie  durch  eine  be- 
lastete Pelote,  welche,  so  viel  mir  bekannt  wurde,  gleichfalls 
im  Jahre  1875  zuerst  von  N.  Alcock  mit  Erfolg  geübt  und  durch 
Burke  wesentlich  verbessert  wurde.  Diese  beiden  Verbesserungen 
scheinen  ungemein  nahe  zu  liegen  und  höchst  einfach  zu  sein  — 
vielleicht  liegt  auch  in  ihrer  Einfachheit  ein  nicht  unwesentlicher 

Theil  ihres  Werthes. 

Ehe  ich  auf  das  Detail  derselben  näher  eingehe  —  sie  sind  es  nämlich, 
welche  den  Gegenstand  dieser  Arbeit  bilden  —  will  ich  die  Wirkungsweise 
der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Aneurysmen,  ihre  Vortheile  und  Gefahren  einer  kurzen  Besprechung  unter- 
ziehen. 

Das  Ziel  jeder  Behandlungsmethode  des  Aneurysma  ist  die  Ausschaltung 
desselben  aus  der  Blutbahn,  nnd  diejenige  Methode,  welche  dies  Ziel  relativ  am 
sichersten  nnd  zugleich  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  erreicht,  wird  als  die 
vorzüglichste  zu  betrachten  sein. 

Die  erste  dieser  beiden  Forderungen  wird  in  der  vollkommensten  Weise 
durch  die  Exstirpation  des  an eurysmati sehen  Sackes  erreicht,  und  wir  müssen 
die  Kühnheit  Purmann's  bewundern,  welcher  zuerst  diese  bei  dem  damali- 
gen Stande  der  operativen  Technik  höchst  lebensgefahrliche  Operation  mit  Er- 
folg ausführte;  man  begreift  aber  auch,  dass  Purmann's  Nachahmer  bald 
Misserfolge  zu  verzeichnen  hatten,  denn  in  einem  von  Blut  überströmten  Ope- 
rationsfelde.  bei  den  häufigen  schmerzvollen  Zuckungen  eines  nicht  narkoti- 
sirten  Kranken,  und  bei  der  Eile,  welche  der  starke  Blutverlust  dem  Operateur 
zur  Pflicht  machte,  war  eine  genaue,  anatomische  Präparation  nicht  ausführ- 
bar, man  konnte  die  dem  Aneurysma  und  der  zuführenden  Arterie  benach- 
barten Venen  nnd  Nerven  nicht  immer  schonen,  und  vergrösserte  so  noch  die 
Gefahr  der  Gangrän  der  Extremität.  Bei  der  heutigen  operativen  Technik 
sind  natürlich  die  Chancen  für  den  Kranken  weit  besser  und  werden  es  durch 
die  vollkommenere  Wundbehandlung  noch  mehr.  Auch  giebt  es  Aneurysmen, 
für  welche  die  Exstirpation  (resp.  die  Gefässunterbindung  in  unmittelbarer 
Nachbarschaft  der  erkrankten  Stelle)  als  die  Hauptmethode  zu  betrachten  ist; 
es  sind  dies  diejenigen  Aneurysmen,  welche  auf  der  Communication  einer  Arterie 
nait  einer  Vene  basiren.  Freilich  ist  diese  Form  mit  dem  Aderlass  viel  seltener 
geworden,  wird  aber  doch  noch  gelegentlich,  besonders  nach  Stich-  und 
Schussverletzungen  beobachtet. 

Ist  die  Communication  zwischen  Arterie  und  Vene  eine  directei   so  is 


802  Dr.  R.  Gersuny. 

nur  wenig  Aussicht  vorhanden,  durch  eine  der  mehr  indirect  wirkenden  Me- 
thoden Heilang  zu  erzielen,  denn  die  annähernd  normalen  Gefasswände  er- 
halten nach  Brücke's  Untersuchungen  stagnirendes  Blut  durch  lange  Zeit 
flüssig.  Anders  ist  es,  wenn  die  Communication  zwischen  den  beiden  6e- 
fassen  durch  ein  Aneurysma  vermittelt  wird,  welches  in  beide  «mündet:  da 
würde  auch  durch  indirect  wirkende  Methoden  Heilung  zu  erwarten  sein. 
Selbst  wenn  bei  direoter  Oonununioation  zwischen  Arterie  und  Vene  an  der 
der  Communicationss  teile  gegenüberliegenden  Arterien  wand  ein  Aneurysma 
sässe,  könnte  durch  Heilung  desselben  vermittelst  Gerinnung  auch  Heilang 
der  abnormen  Gefässverbindung  eintreten,  da  sich  erfahrnngsgemäss  die  Blat- 
gerinnung  beim  Aneur.  saccatum  noch  eine  Strecke  weit  in  die  Arterie  hin- 
ein, nach  oben  and  unten  von  der  Einmündungsstelle,  zu  erstrecken  pflegt. 

in  neuester  Zeit  wurde  auch  beim  rein  arteriellen  Aneurysma  (A.  verum) 
die  Exstirpation  wieder  versucht,  und  zwar  mit  Glück  (von Weil  in  Prag),  den- 
noch muss  man  auch  beim  jetzigen  Stande  der  chirurgischen  Kunst  die  Ge- 
fahren der  Exstirpation  so  hoch  anschlagen ,  dass  man  dieselbe  nicht  vor- 
nehmen wird,  ohne  vorher  die  minder  eingreifenden  Melhoden  versacht  zu 
haben.  Die  Gefahren  sind  vorzüglich  zweierlei:  Nachblutung,  da  die  Unter- 
bindungen meist  an  erkrankten  Stellen  der  Arterie  zu  liegen  kommen,  and 
Gangrän  der  Extremität,  da  doch  die  Verwundung  eine  sehr  grosse  ist  and 
beim  Herauspräpariren  des  Sackes  leicht  auch  benachbarte  kleine  Arterien 
durchschnitten  werden  können,  welche  für  die  Herstellung  eines  genügenden 
Col lateral kreislauf es  vielleicht  unentbehrlich  waren.  Die  Gefahr  der  Gangrän 
ist  bei  der  Methode  des  Antyllus  geringer,  weil  die  Verletzung  eine  kleinere 
ist,  besonders  wenn  man  die  in  das  Aneurysma  mündenden  Ge fasse  von  der 
Höhle  des  eröffneten  Sackes  aus  unterbindet,  wie  jüngst  Annandale  that;  die 
Gefahr  der  Ligaturblutung  jedoch  ist  bei  beiden  Methoden  gleich. 

Die  Gefahr  der  Nachblutung  ist  bei  der  Anel- Hunter 'sehen  Methode 
der  Unterbindung  geringer,  denn  man  sucht  die  Arterie  an  einer  nicht  er- 
krankten Stelle  auf  (Hunter)  und  setzt  eine  nur  kleine  Wunde  mit  einfachen, 
einer  raschen  Heilung  günstigen  Verhältnissen.  Minder  sicher  ist  man,  die 
Arterie  an  einer  normalen  Stelle  zu  unterbinden,  wenn  man  sie  nach  Anel 
nahe  dem  Aneurysma  aufsucht.  Der  Heilungsvorgang  nach  der  centralen 
Unterbindung  ist  im  günstigen  Falle  der,  dass  rasch  ein  für  die  Ernähmn^ 
der  Gliedmasse  genügender  Collateralkreislanf  hergestellt  wird,  während  darcfa 
das  Aneurysma  eine  verminderte  Blatmasse  so  langsam  strömt,  dass  der  Sack 
sich  mit  Gerinnseln  füllen  kann.  Der  günstigste  Fall  ist  der,  dass  die  coUa- 
teralen  Arterien  das  Aneurysma  überspringend  peripherisch  von  demselben 
wieder  in  die  Hauptarterie  münden,  so  dass  das  Aneurysma  nur  das  wenig« 
Blut  zugeführt  erhält,  welches  in  dem  austretenden  Arterienstück  rücklaofig 
wird  und  dann  aas  dem  Sacke  keinen  Ausweg  mehr  findet. 

Ueberspringen  jedoch  die  Collateralbahnen  nur  die  Unterbindangsstelle 

in  kurzem  Bogen,   um  in  die  zuführende  Arterie  noch  vor  ihrem  Eintritte  ic 

das  Aneurysma  oder  in  dieses  selbst  einzumünden,   so   ist  die  Aussicht    auf 

Heilung  beträchtlich  verringert.    Doch  kann  in  einem  solchen  minder  günstiges 
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Falle  wenn  nicht  Heilung,  so  doch  bleibende  Besserung  durch  dauernde  Ver- 
minderung des  Blutzuflusses  zum  Aneurysma  erzielt  werden;  allerdings  kommen 
Fälle  vor,  in  welchen  sich  schnell  ein  sehr  ausgiebiger  Collateralkreislauf  her- 
stellt und  das  Aneurysma  bald  wieder  ebenso  lebhaft  pulsirt,  wie  vor  der  Un- 
terbindung ,  so  dass  diese  ganz  erfolglos  war.  Ausser  dieser  Möglichkeit  des 
Fehlschiagens  sind  noch  die  Gefahren  der  Unterbindung  als  solcher  zu  beachten: 
Gangrän  der  Extremität  und  Ligaturblutnng.  Die  Gangrän  kann  vielleicht  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  dadurch  vermieden  werden,  dass  man  vorher  durch 
Gompression  der  Arterie,  die  unterbunden  werden  soll,  die  Entwickelung  des 
CoUateralkreislaufes  einleitet.  Die  Gefahr  der  Ligaturblutung  scheint  durch 
die  antiseptische  Wundbehandlung  bedeutend  vermindert,  ganz  beseitigt  ist 
sie  nicht. 

Die  Zahl  der  in  anseren  Gegenden  vorkommenden  Aneurysmen 

ist  im  Ganzen  nicht  gross,  doch  hatte  ich  Gelegenheit,  öfter  solche 
Fälle  zu  beobachten.  In  drei  Fällen  (von  Aneurysma  der  Art. 
poplitaea  und  femoralis)  wurde  die  Unterbindung  der  Art.  femo- 
ralis  ausgeführt,  und  sonderbarer  Weise  war  jeder  dieser  3  Fälle 
eine  Illustration  zu  Ungunsten  der  Ligatur.  In  dem  ersten  Falle 
wurde  der  Unterschenkel  bis  zur  Tuberositas  tibiae  gangränös,  doch 
erfolgte  Heilung;  in  dem  zweiten  Falle  trat  auch  Heilung  ein,  je- 
doch nach  wiederholten  alarmirenden  Ligaturblutungen;  in  dem 
dritten  Falle  endlich  hatte  die  Unterbindung  gar  keinen  Nutzen, 
das  Aneurysma  bestand  weiter. 

Bei  der  directen  Gompression  des  Aneurysmas  (mittelst 
aufgelegter  Gewichte,  oder  eigens  construirter  Apparate  oder  Flexion 
des  Gelenkes,  wenn  das  Aneurysma  in  einer  Gelenkbeuge  seinen 
Sitz  hat)  kann  man  sich  den  Heilungsvorgang  so  vorstellen,  dass 
die  Blutströmung  durch  das  Aneurysma  verringert  wird,  dass  sich 
die  coUateralen  Bahnen  ausbilden;  vielleicht  wird  auch  die  Wan- 
dung des  Sackes  in  leichte  Entzündung  versetzt  und  hierdurch  die 
Blutgerinnung  befördert. 

Sind  bereits  Fibrinschichten  auf  der  Wand  des  Sackes  abge- 
lagert,  so  können  dieselben  durch  den  Druck  zum  Theil  losgelöst 
werden,  das  Centrum  für  neue  Gerinnungen  bilden,  vielleicht  auch 
das  Lumen  der  ausführenden  Arterie  verlegen.  Diesen  letzteren 
Vorgang  hatFergusson  durch  eine  eigene  Manipulation  herbeizu- 
führen gesucht  und  auch  einen  Erfolg  erzielt,  doch  ist  hierbei  die 
Gefahr  einer  Embolie  nicht  zu  übersehen. 

Ein  Uebelstand  der  directen  Gompression  (namentlich  in  der 
Form  der  Flexion)  ist  ihre  grosse  Schmerzhaftigkeit,  welche  öfter 
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zar  Wahl  einer  anderen  Behandlungsweise  drängt  Eine  Gre&hr 
liegt  in  der  Berstung  des  Sackes,  ein  Unfall,  welcher  in  einem  der 
Fälle,  die  ich  gesehen  habe  (Fall  16  der  Tabelle),  wirklich  einge- 
treten war. 

Die  indirecte  Compression  (die  der  zufuhrenden  Arterie) 
wurde  bisher  in  mehrerlei  Weise  geübt;  mittelst  Adeipressen,  auf- 
gelegter Gewichte,  mittelst  Fingerdruckes  und  mittelst  elastischer 
Binden  und  Schläuche,  die  in  der  Art  angewendet  wurden,  wie  bei 
der  Methode  Esmarch's  zur  Erzielung  localer  Anämie.  Compri- 
mirt  man  die  zufuhrende  Arterie  isolirt  und  vollständig,  so  fuhrt 
man  damit  ftir  die  Dauer  der  Compression  Verhaltnisse  herbei,  ähn- 
lich wie  sie  nach  der  Hunter' sehen  Unterbindung  bestehen:  das 
Blut  stagnirt  im  Aneurysma,  die  CoUateral bahnen  werden  ausge- 
dehnt. Dabei  werden  die  Gefahren  der  Unterbindung  vermieden, 
denn  die  Arterie  bleibt  unverletzt  und  man  kann  die  Compression 
in  jedem  Augenblick  unterbrechen,  so  dass  die  Gefahr  der  Gangrän 
sehr  gering  erscheint;  diese  Gefahr  ist  auch  dann  gering,  wenn  das 
Aneurysma  durch  Gerinnsel  geschlossen  wird,  da  die  Blutbahn  hier- 
bei nur  an  einer  einzigen  Stelle  unterbrochen  wird.  In  der  That 
ist  mir  auch  nicht  bekannt,  dass  in  einem  mit  indirecter  Compres- 
sion behandelten  Falle  Gangrän  eingetreten  wäre^). 

Ueberdies  wird  auch  eine  Quelle  der  Erfolglosigkeit  der  centralen 
Unterbindung  vermieden,  nämlich  die  allzu  rasche,  vollkommene 
Entwickelung  des  Collateralkreislaufes ,  wodurch  möglicher  Weise, 
wie  bereits  erwähnt,  der  Blutstrom  mit  Ueberspringung  der  Unter- 
bindungsstelle wieder  durch  das  Aneurysma  geleitet  werden  kann. 

Unterbricht  man  nämlich  die  Compression,  so  werden  die  Colla- 
ieralbahnen  wieder  entlastet  und  können  sich  wieder  auf  ihr  früheres 
Kaliber  verengern,  erst  wenn  durch  die  allmälig  aufgelagerten  Ge- 
rinnsel der  Weg  durch  das  Aneurysma  enger  geworden  ist,  werden 
sie  entsprechend  weiter  bleiben. 

Ist  die  Compression  der  zuführenden  Arterie  unvollständig 
(was  Bellingham  für   genügend  hält,  um  Heilung  zu  erzielen), 

*)  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  wurde  mir  ein  Fall  von  Sawyer 
bekannt  (mitgetheilt  in  der  Versammlung  der  «San  Francisco  Medical  Bene- 
volent  Society*"  am  21.  Februar  1879),  bei  welchem  3  Tage  nach  der  Heilung 
eines  Aneurysma  der  Femoralis  und  Poplitea  durch  isolirte  Compression  der 
Arterie  Gangrän  des  Beines  begann,  welche  die  Amputation  erforderte.  Die 
Scction  des  Beines  ergab ,  dass  die  Art.  tib.  post.  durch  Kalkauflagerungen  auf 
ihre  Wand  fast  vollständig  obliterirt  war. 
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so  strömt  das  Blut  langsamer  darch  das  Aneurysma,  stagnirt  viel- 
leicht an  einzelnen  Stellen  der  Peripherie  des  Sackes  ganz  und 
setzt  Gerinnselschichten  ab. 

Wendet  man  die  elastische  Einwickelung  der  ganzen  Extre- 
mität, unterhalb  and  oberhalb  des  Aneurysmas,  mit  Ausschluss 
desselben,  an,  so  ist  die  Stagnation  des  Blutes  im  Sacke  eine  voll- 
ständige, und  kann  durch  kürzere  oder  längere  Zeit  —  bisher  wur- 
den 6  Standen  nicht  überschritten  —  unterhalten  werden.  Bei 
längerer,  vollständiger  Ruhe  des  Blutes  scheiden  sich  Coagula  aus, 
wahrscheinlich  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  an  ruhendem  Blute 
ausserhalb  des  Körpers  beobachten,  indem  sich  ein  Blutkuchen 
bildet,  der  sich  vom  Seram  scheidet.  Zunächst  wäre  dann  der  Sack 
theils  mit  Serum,  theils  mit  dem  Blatkuchen  gefallt.  Würde  man 
die  Compression  plötzlich  unterbrechen,  so  würde  das  Blut  in  Folge 
der  Gefassparalyse.  die  der  elastischen  Binwickelung  folgt,  in  ver- 
mehrter Masse  einströmen,  das  Serum  verdrängen  und  vielleicht 
den  noch  weichen  Blutkuchen  zertrümmern  und  mit  fortreissen.  Es 
wäre  hierdurch  die  Gefahr  der  Embolie  in  kleineren  Arterien  ge- 
geben. Man  verfahrt  darum  in  der  Weise,  dass  man  schon  vor 
der  Lösung  der  elastischen  Binde  die  zufuhrende  Arterie  isolirt 
comprimirt  und  damit  noch  durch  einige  Zeit  nach  derselben  fort- 
fahrt. Unter  solchen  Verhältnissen  kann  sich  der  Sack  vermöge 
seiner  Elasticität  zusammenziehen,  das  Serum  fliesst  in  die  ausfüh« 
renden  Gefasse  ab,  der  Blutkuchen  zieht  sich  allmälig  fester  zu- 
sammen und  bekommt  grössere  Widerstandskraft. 

Bei  noch  nicht  lange  bestehenden  Aneurysmen,  bei  welchen 
die  Gontractionskraft  der  Wand  noch  eine  grössere  ist,  kann  auf 
diese  Art  die  Heilung  in  einer  Sitzung  erzielt  werden,  nämlich  wenn 
sich  der  Sack  so  stark  zusammenzieht,  dass  er  durch  den  Blut- 
kuchen v'jllständig  ausgefüllt  wird.  In  der  That  sind  auch  die 
meisten  der  bisher  durch  elastische  Einwickelung  geheilten  Fälle 
(hauptsächlich  die  von  englischen  Aerzten  verö£fentlichten)  in  einer 
oder  doch  in  wenigen  Sitzungen  geheilt,  und  es  handelte  sich  da- 
bei um  Aneurysmen  von  geringer  Grösse. 

Was  die  Gefahren  betrifft,  welche  durch  die  indirecte  Com- 
pression bedingt  sein  können,  so  sind  dieselben  wohl  nicht  hoch 
anzuschlagen  und  lassen  sich  überdies  bei  einiger  Vorsicht  leicht 
vermeiden. 
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Durch  zu  starke  und  gleichzeitig  lange  fortgesetzte  Compression 
mit   einer  Pelote  könnte  die  gedrückte  Hautstelle  gangränös  wer- 
den,   könnte    vielleicht   die    betreffende  Stelle   der  Arterie  so  be- 
schädigt werden,  dass  dort  ein  neues  Aneurysma  entstände.    Die 
elastische  Einwickelung   könnte   bei   thrombirten  Venen   zur  Los- 
reissung   eines  Thrombus   und   zur  Lungenembolie  Anlass  geben, 
endlich  wäre  es  auch  denkbar,  dass  die  plötzliche  Obturation  des 
Aneurysma  zur  Gangrän  der  Extremität    führte;    dieser  Unfall  ist 
ziemlich  unwahrscheinlich  und,  so  yiel  mir  bekannt,   bisher  nicht 
beobachtet.    Durch  unzweckmässige  Anlegung  der  elastischen  Binde 
kann  eine  Ruptur  des  Aneurysma  herbeigeführt  werden.     Bradley 
(Fall  13  der  nachstehenden  Tabelle)  behandelte  ein  Aneurysma  der 
Arteria  circumflexa  interna  femoris,  das  er  für  ein  Aneurysma  der 
Art.  femoralis  hielt,  mit  elastischen  Binden.    Es  lag  so  hoch,  dass 
die  abschnürenden  Bindentouren  nicht   oberhalb   angelegt   werden 
konnten,  sondern  das  Aneurysma  selbst  comprimirten  —  das  Aneu- 
rysma barst.     Es  ist  klar,    dass   diese  Gefahr   yermieden  werden 
kann,  wenn  man  sie  in  Rechnung  zieht.     In  dem  einen    von  mir 
behandelten  Falle  (No.  22  der  Tabelle)  verdrängte  das  Aneurysma 
der  Art.  femoralis  das  Ligam.  Poupartii  nach  oben,    so  dass  ich 
an  die  Möglichkeit  einer  Ruptur  durch  die  elastische  Einwickelang 
dachte.    Ich  verfuhr  darum  so,  dass  ich  von  unten  nach  oben  das 
Aneurysma  mit    der  Binde   langsam  einwickelte,    um    einen  Theil 
seines  Inhaltes  auszutreiben,  und  erst,  als  es  unter  dem  Binden- 
druck deutlich  flacher  geworden  war,  schnürte  ich  oben  ab,  wobei 
der  centrale  Pol  der  Geschwulst  direct  umschnürt  wurde.     Dabei 
wölbte  sich  der  Tumor  wieder  mehr  vor;  ausser  der  Verminderung 
des  Inhaltes  wurde  auf  diese  Art  noch  etwas  erreicht,  das  die  Ge- 
fahr einer  Berstung  verringerte:  die  elastische  Binde,  die  während 
der  Dauer  jeder  Compression  liegen  blieb,    stützte  und  verstärkte 
die  Wand  des  Aneurysma,  so  dass  sie  dem  Drucke  der  oben  ab- 
schliessenden Bindentouren  resp.  des  Gummischlauches  widerstehen 
konnte.    Die  Gefahr  endlich,  welche  man  darin  sehen  könnte,  dass 
die  Blutgefässe  der  übrigen  Theile  des  Körpers  plötzlich  um  so  viel 
mehr  Blut  aufnehmen  müssen,    als   aus   der  anämisch  gemachten 
Extremität  ausgetrieben  wurde,  hätte  sich  gewiss  bei  den  zahllosen 
Anwendungen  des  Esmarch'schen  Verfahrens   einmal    bemerklich 
gemacht,  wenn  sie  existirte. 
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Dagegen  muss  erwälmt  werden,  dass  die  Ausfuhrang  der  in- 
directen  Compression  bis  vor  wenigen  Jahren  recht  mähsam  und 
für  den  Kranken  oft  qualvoll  war,  denn  die  Aderpressen  sind  nicht 
ganz  leicht  anzulegen  und  verschieben  sich  leicht,  so  dass  ihre 
richtige  Handhabung  nur  von  intelligenten  und  manuell  geschickten 
Patienten  rasch  erlernt  wird;  die  von  Vanzetti  mit  so  glänzenden 
Erfolgen  geübte  Digitalcompression  ist  wegen  der  Beschaffung  der 
nöthigen  Gehilfen  oft  schwer  durchfuhrbar,  und,  wie  ich  selbst  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  zuweilen  recht  quälend  für  den  Kran- 
ken, wie  mir  scheint,  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  der 
Comprimirende  nur  Anfangs  genau  das  richtige  Haass  von  Kraft 
anwendet ;  sohr  bald  wird  das  Tastgefiihl  in  dem  drückenden  Finger 
stumpf  und  die  Muskeln  ermüden;  man  kann  den  ausgeübten  Druck 
nicht  mehr  richtig  beurtheilen  und  drückt  zur  Sicherheit  starker 
als  nothwendig,  wodurch  der  Kranke  zu  früh  ermüdet  wird.  Auch 
die  forcirte  Beugung  in  dem  nächsten  vom  Aneurysma  central  ge- 
legenen (jelenke  kann  zum  Ziele  fuhren  und  hat  auch  wiederholt 
Heilung  gebracht,  doch  ist  sie  immer  für  den  Kranken  recht  schmerz- 
haft und  besonders  belästigend.  Darum  war  es  ein  sehr  glück- 
licher Gedanke,  die  Compression  mittelst  belasteter  Peloten 
in  die  Praxis  einzuführen.  Die  Anlegung  dieser  Apparate  erfordert 
keine  besondere  Geschicklichkeit,  der  ausgeübte  Druck  kann  genau 
dosirt  werden,  bleibt  constant  und  wird,  so  viel  ich  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  leicht  ertragen. 

Das  Auflegen  eines  Schrotbeutels  auf  die  Gegend  der  zu  com- 
primirenden  Arterie,  wie  es  von  John  Wood  geübt  wird,  hat  zwei 
Uebelstände:  es  wird  dabei  ausser  der  Arterie  auch  die  Veno  vom 
Druck  getroffen  und  man  muss  sehr  schwere  Belastungen  Ver- 
wenden. So  wurde  in  einem  Falle  (Lancet.  1876.  Vol.  II.  p.  713) 
von  Aneurysma  der  Art.  cruralis  bei  einem  Manne  von  35  Jahren 
(der  in  17  Tagen  geheilt  wurde)  ein  Schrotbeutel  von  9 »,2  Pfd. 
aufgelegt,  doch  genügte  dies  nicht,  um  die  CSrculation  in  der  Ar- 
terie zu  unterbrechen,  es  wurde  darum  der  Schrotbeutel  täglich 
durch  mehrere  Stunden  mit  der  Hand  niedergedrückt. 

NathanielAlcock*)  improvisirte  ein  Gewichtscompressorium 
von  grosser  Einfachheit  und  grosser  Zweckmässigkeit    Es  handelte 


♦)  Lancet  1875.  Vol.  II.  p.  274, 
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sich  um  ein  Anearysma  in  der  Kniekehle  bei  einer  Frau  von 
38  Jahren,  welche  das  Toumiquet  von  Carte  nicht  vertrug  and  bei 
welcher  die  Flexion  im  Kniegelenk  durch  3  Tage  vergeblich  ange- 
wandt worden  war.  Alcock  füllte  einen  Trichter,  dessen  Ausfloss- 
rohr  er  mit  Kork  verstopft  hatte,  mit  Schrot,  und  setzte  diese  ein- 
fache Vorrichtung  mit  dem  Kork,  der  somit  gleichzeitig  als  Pelote 
diente,  auf  die  Arteria  femoralis,  wodurch  bei  einer  Belastung  tod 
6  Pfd.  und  2  Unzen  die  Pulsation  im  Aneurysma  beherrscht  wurde. 
Der  Apparat  wurde  durch  2  Wärterinnen  12  Stunden  lang  an- 
unterbrochen in  situ  erhalten,  worauf  das  Aneurysma  ganz  mit  Ge- 
rinnseln ausgefällt  war. 

Diese  Mittheilung  regte  mich  in  einem  besonders  schweren  und 
schon  vielfach  vergeblich  behandelten  Falle  zur  Nachahmung  an*). 
Der  55  Jahre  alte  Patient,  welcher  an  Aneurysma  beider  Artt.  po- 
plitaeae  litt  (sein  rechtsseitiges  bildet  No.  15  der  beigegebenen  Ta- 
belle), besass  ein  (etwas  modificirtes)  Tourniquet  nach  Signoroni: 
die  richtige  Anlegung  desselben  an  die  linke  Art.  femoral,  konnte 
der  Kranke  immer  erst  nach  vielfachen  vergeblichen  Versuchen  be- 
werkstelligen, so  dass  er  die  Geduld  verlor  Ich  liess  ihm  einen 
Metallstab  anfertigen,  der  an  einem  Ende  eine  Korkpelote  trug, 
während  über  das  andere,  dünnere  Ende  runde,  in  der  Mitte  durch- 
bohrte Bleiplatten  übergeschoben  werden  konnten,  welche  saroint 
dem  Stab  ein  Gewicht  von  circa  4  Kilogr.  hatten.  Der  Kranke 
lernte  nach  einmaligem  Zeigen  die  Anlegung:  die  Art  femoralis 
wurde  mit  dem  Finger  am  horizontalen  Schambeinast  oder  un- 
mittelbar unterhalb  desselben  aufgesucht,  dann  wurde  an  die  Stelle 
des  Fingers  die  Pelote  des  unbelasteten  Stabes  gesetzt  und  schliess- 
lich wurden  die  Bleiplatten  über  den  Stab  geschoben.  Diese  Vor- 
richtung konnte  der  Kranke  selbst  stundenlang  mit  der  Hand  in 
der  richtigen  Lage  erhalten,  ohne  sehr  zu  ermüden.  Nach  18  Tagen 
und  einer  Gesammtdauer  der  Compression  von  126  Stunden  war 
das  Aneurysma,  das  schon  nach  beiden  Seiten  die  Contouren  des 
Knies  überragt  hatte,  bedeutend  verkleinert,  sehr  hart,  pulslos. 

Bei  zwei  anderen,  noch  unveröffentlichten  Fällen  wendete  ich 
eine  noch  einfachere,  Alcock' s  Trichter  ähnliche  Vorrichtung  an: 

1)  Herr  A.  W.,  35  Jahre  alt,  Kaufmann,  aus  Wien,  hatte  vor  10  Jahren 


*)  Die  Beschreibung  des  Falles  findet  sieh  in  v.  Langen beck*5  Archiv 
f.  klin.  Chir.  21.  Bd.  4.  Heft. 
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an  einer  beiderseitigen  Adeniüs  ingninaiis  mit  Ausgang  in  Vereiterung  ge- 
litten. Es  waren  die  Abscesse  durch  mehrere  kleine  Einstiche  entleert  worden. 
Vor  8  Jahren  war  Pat.  in  einen  Kohlenscbacht  hinabgestürzt,  worauf  er  länger 
als  eine  halbe  Stande  bewusstlos  blieb.  Anscbeinend  hatte  dieser  Sturz  keine 
weiteren  Folgen.  Vor  einem  halben  Jahr  (August  1877)  bemerkte  er  in  der 
linken  Leiste  eine  etwa  Bohnengrosse  Geschwulst,  welche  allmalig  an  Grösse 
zunahm  und  an  der  seit  8  Wochen  Pulsation  bemerkt  wird.  Seitdem  wurde 
nach  jeder  Anstrengung  ein  vermehrtes  Wachsthum  der  Geschwulst  beob- 
achtet. —  Am  14.  Januar  1878  Hess  sich  dieser  Patient  auf  den  Rath  des 
Herrn  Prof.  Billroth  in  die  Heilanstalt  des  Herrn  Dr.  Eder  aufnehmen  und 
kam  dort  in  meine  Behandlang.  Ich  fand  einen  mitteigrossen ,  gut  gebauten 
Mann  von  gesundem  Aussehen;  am  Herzen  war  nichts  Abnormes.  An  der 
linken  Arteria  femoralis  sass  ein  stark  puisirendes  Aneurysma  von  der  Form 
und  Grösse  eines  Hühnereies,  mit  dem  schmaleren  Ende  gegen  das  Pou- 
par tische  Band  gerichlet  und  von  diesem  etwa  2  Gtm.  weit  entfernt.  Die 
Längenachse  des  Tumors  entsprach  dem  Verlaufe  der  Art.  femoralis.  Beim 
Auscultiren  am  Aneurysma  hörte  man  ein  systolisches  Schwirren.  Der  Puls 
in  der  linken  Art.  tibialis  post.  war  deutlich  fühlbar,  gegen  den  der  rechten 
etwas  verspätet.  Der  Kranke  klagte  über  Schmerzen ,  welche  von  dem  Aneu- 
rysma in  den  Unterschenkel  ausstrahlten,  und  während  der  nun  folgenden 
Behandlung  noch  heftiger  wurden.  Auf  Anrathen  des  Herrn  Prof.  Billroth 
wurde  die  Behandiong  mit  Digitalcompression  begonnen,  und  zwar  betrug  die 
Dauer  der  Compression 

am  1.  Tage     20  Minuten,     am  9.  Tage  130  Minuten, 

j» 

3.  und 


1.  Tage 

20 

2.  . 

50 

4.   . 

55 

5.   , 

75 

6.  , 

70 

7-  » 

40 

8.  .. 

80 

10. 

,   90 

11. 

»  135 

12.  und  13. 

,  145 

14. 

,  120 

15, 

»   40 

gleichzeitig  wurde  vom  5.  Tage  an  ein  Schrotbeutel  von  1300  Grm.  Gewicht 
Anfangs  für  einige  Stunden  des  Tages,  später  für  den  ganzen  Tag  auf  das 
Aneurysma  gelegt.  Am  7.  Tage  hörte  nach  Angabe  des  Kranken  die  Pulsa- 
tion im  Aneurysma  plötzlich  auf,  zu  einer  Zeit,  als  gerade  kein  therapeutischer 
Eingriff  vorgenommen  wurde.  Nach  einer  halben  Stunde  kehrte  sie  wieder 
und  war  am  Abend,  als  ich  den  Kranken  sah,  sehr  schwach,  hatte  jedoch  am 
folgenden  Morgen  wieder  ihre  frühere  Intensität.  Als  am  15.  Tage  der  Be- 
handlung der  Zustand  des  Aneurysma  genau  wie  zu  Beginn  derselben  war, 
und  die  Digitalcompression  von  dem  Kranken  nicht  lange  ertragen  wurde,  so 
Hess  ich«  in  der  Erinnerung  an  Alcock's  Compressorium,  einen  hohlen  Cy- 
linder  aus  Weissblech  anfertigen,  der  an  jedem  Ende  mit  einem  kegelförmigen 
Aufsatz  versehen  war.  Der  eine  Kegel  endete  als  Hals  dieser  Flasche,  und 
blieb  zum  Zwecke  der  Füllung  offen,  der  andere  Kegel,  welcher  den  Boden  der 
Flasche  bildete,  trug  an  seinem  abgestutzten  Ende  eine  Korkpelote.  Der 
Umfang  des  Cylinders  war  so,  dass  man  den  Apparat  bequem  mit  der  Hand 
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halten  konnte.  Die  mit  Sammet  überzogene  Pelote  wurde  am  Lig.  Poupartii 
auf  die  Art.  fem.  gesetzt,  und  dann  wurde  in  das  Gefass  so  lange  Schrot  ge- 
schüttet, bis  die  Pulsation  in  dem  Aneurysma  stand,  was  bei  einer  Belastung 
von  3730  Grm.  eintrat.  Der  Kranke  hielt  diese  Vorrrichtung  durch  eine 
Stunde  in  ihrer  Lage  und  noch  an  demselben  Abende  zweimal  durch  je 
45  Minuten,  also  im  Ganzen  durch  2V2  Stunde.  Am  folgenden  Vormittag 
wurde* in  der  gleichen  Weise  durch  2V2  Stunden  (in  4  Absatzen)  compri- 
mirt,  und  am  Nachmittag,  als  gerade  nicht  comprimirt  wurde,  fand  Pat.  das 
Aneurysma  hart  und  pulslos.  Die  Pulsation  kehrte  nicht  wieder.  In 
der  folgenden  Na  )ht  war  der  Schlaf  durch  Herzklopfen  und  Beängstigungen 
gestört.  Als  ich  den  Kranken  am  folgenden  Morgen  sah,  war  die  Geschwulst 
hart  und  pulslos.  doch  so  gross,  wie  zu  Beginn  der  Behandlung.  Die  bedeckende 
Haut  auffallend  kühl. 

In  der  Ai  t^ria  tibial.  posL  war  kein  Puls  zu  fühlen.  Schon  nach  zwei 
Tagen  liess  sich  der  Patient  nicht  länger  in  der  Heilanstalt  zurückhalten,  son- 
dern begab  sich  in  seine  Wohnung,  mit  der  Anweisung,  zur  Sicherheit  die 
Gompression  noch  täglich  durch  eine  halbe  Stunde  zu  üben.  Als  ich  den 
Kranken  nach  14  Tagen  wieder  sah,  sagte  er  mir,  er  habe  inzwischen  nur 
selten  und  für  kurze  Zeit  die  Gompression  ausgeführt:  das  Aneurysma  fühlte 
sich  knorpelhart  an,  hatte  noch  seine  ursprüngliche  Längenausdehnung,  war 
jedoch  dünner,  mehr  strangtormig  geworden. 

Unmittelbar  oberhalb  des  Aneurysma  war  in  der  Art.  fem.  kein  Puls  zu 
fühlen,  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  jedoch  schwache  Pulsation.  Die  Art.  ti- 
bialis  postica  und  die  Dorsalis  pedis  pulslos.  In  den  Zehen  des  linken  Fusses 
das  Gefühl  von  Kälte.  —  Drei  Wochen  später  war  an  der  Stelle  des  Aneu- 
rysma keine  sichtbare  Vorwölbung  mehr,  der  untersuchende  Finger  fühlt«  in 
der  Tiefe  einen  3  Gtm.  langen,  fingerbreiten,  flachen  Strang  von  derber  Gon- 
sistenz,  ohne  jede  Spur  von  Pulsation.  Nach  oben  zu  war  erst  oberhalb  des 
Lig.  Poupart.  ein  Puls  bemerkbar,  in  den  früher  pulslosen  Arterien  des  Fusses 
war  ein  schwacher  Puls  wahrnehmbar.  Der  linke  Fuss  war  kühler,  ab  der 
rechte,  bei  raschem  Gehen  stellten  sich  Wadenkrämpfe  ein  und  Schmerzen, 
welche  von  der  linken  Leistengegend  bis  zum  Knie  ausstrahlten.  Der  Kranke 
erklärte  mir,  er  finde  das  flaschen förmige  Gewichtscompressorium  weit  weniger 
lästig,  als  die  Digitalcompression,  nicht  ermüdend  und  namentlich  in  seiner 
Anwendung  schmerzlos. 

2)  Herr  S.,  46  Jahre,  Kaufmann,  aus  Galatz,  hatte  seit  Jahren  an  «Yliett- 
matischen''  Schmerzen  im  rechten  Bein  gelitten.  Seit  dem  20.  Januar  1879 
bestand  ein  fixer  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend ,  als  dessen  Ursache 
man  eine  kleine  Geschwulst  fand,  die  für  eine  geschwellte  Lymphdrüse  ge- 
halten wurde;  durch  2  Monate  wurden  ohne  Erfolg  Jodpräparate  gebraucht. 
Die  Geschwulst  wurde  grösser,  endlich  entdeckte  man  an  ihr  Pulsation  und 
stellte  die  Diagnose  richtig. 

Anfang  April  kam  Pat.  nach  Wien,  wo  er  die  Herren  Prof.  Dittel  und 
Billroth  zu  Rathe  zog.  Mir  wurde  die  Compressionsbehandlung  überU^gen. 
Ich  fand  einen  mageren,  kräftigen  Mann  von  gesundem  Aussehen,  das  Haupt- 
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und  Barthaar  weiss.  In  der  rechten  Leiste  sass  eine  Hühnereigrosse,  ovale, 
lebhaft  pulsirende  Geschwulst,  welche  nach  oben  an  das  Poupart'sche  Band 
grenzte ;  ihre  Längenachse  entsprach  dem  Verlaufe  der  Art.  femoralis.  Der 
Puls  der  Art.  tibialis  postica  sowie  der  dorsalis  pedis  war  gegen  den  der 
correspondirenden  Stellen  am  linken  Fusse  kaum  merklich  verspätet.  Durch 
Druck  auf  die  Art.  iliaca  externa  liess  sich  die  Polsation  der  Geschwulst  unter- 
drücken. Es  wurde  ein  flaschenförmiges  Compressorium  wie  im  vorigen  Falle 
angewandt;  die  Belastung  betrug  etwa  4  Kilogr.  Der  sehr  nervöse  Patient 
hatte  Anfangs  recht  grosse  Mühe,  die  Art.  iliaca  ext.  aufzufinden  und  zu  com- 
primiren,  hatte  auch  nicht  die  Energie,  länger  als  eine  halbe  Stunde  lang  un- 
unterbrochen die  Compression  zu  ertragen.  Die  Behandlung  begann  am 
17.  April,  und  die  Pulsation,  welche  sich  rasch  verminderte,  hörte  am  1 1.  Mai 
(dem  25.  Tage  der  Behandlung)  vollständig  auf.  Die  Compression  wurde  im 
Ganzen  durch  etwa  170  Stunden  geübt. 

Die  nächsten  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Pulsation  klagte  der  Kranke 
über  Brustbeklemmung  und  Herzklopfen.  Er  blieb  noch  einige  Tage  hindurch 
zu  Bett  und  wandte  das  Compressorium  taglich  für  kurze  Zeit  an.  Die  Pul- 
sation in  der  Arteria  tibialis  postica  und  in  der  A.  dorsalis  pedis  war  kurz 
nach  der  Verstopfung  des  Aneurysma  nnfühlbar.  1 1  Tage  später  sah  ich  den 
Kranken  zum  letzten  Male;  in  den  beiden  genannten  Fussarterien  war  ein 
schwacher  Puls  zu  fühlen,  das  Aneurysma  war  ganz  derb  und  ohne  Pulsation ; 
ausser  dem  Gefühl  von  Taubsein  im  rechten  Unterschenkel  war  das  subjective 
Befinden  vollkommen  gut. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  der  belasteten  Pelote  wurde 
von  Burke  veröfiFentlicht  (New  York  Med.  Journ.  vom  Juni  1877). 
Dieser  benutzte  zur  Compression  der  Art.  femoralis  einen  langen 
Bambusstab,  welcher  mit  seinem  unteren  gepolsterten  Ende  auf 
der  Art.  femoralis  senkrecht  aufruhte,  während  sein  anderes  Ende 
an  einem  oberhalb  des  Bettes  befestigten  Querstab  locker  fixirt 
war,  so  dass  er  nicht  umfallen  konnte.  Die  Belastung  leistete  ein 
Schrotbeutel,  durch  welchen  das  untere  Ende  des  Bambusstabes 
durchgesteckt  war.  Die  Verbindung  des  Bambusstabes  mit  dem 
Queifa-b  oberhalb  des  Bettes  war  durch  einen  Gummischlauch  her- 
gestellt, durch  dessen  stärkere  oder  schwächere  Spannung  der 
Kranke  leicht  den  Druck  reguliren  konnte.  Diese  Verbesserung 
hatte  für  den  Kranken  den  grossen  Vortheil,  dass  er  nicht  ge- 
nöthigt  war,  fortwährend  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Compres- 
sion zu  richten,  und  dass  er  beide  Hände  frei  behielt. 

Mit  Hilfe  von  Burke 's  Vorrichtung  wurde  das  Aneurysma 
geheilt,  ebenso  ein  Fall  von  Aneurysma  der  Art.  subclavia 
(veröffentlicht  im  Jahrgang   1877   des  New  York  Med.  Journ.),    in 
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welchem  die  Compression  der  Art  subclavia  darch  drei  Tage 
ununterbrochen  geübt  wurde,  während  der  in  einem  besonders 
construirten  Holzrahmen  fixirte  Kranke  im  Morphinschlaf  erhalte« 
wurde. 

An  diese  Compressionsweise  schliesst  sich  der  von  Esmarch 
angegebene  «»Stangendruck*  an,  ein  höchst  einfaches  und  leicht 
zu  improvisirendes  Verfahren,  welches  darin  besteht,  dass  eine  an 
dem  der  Arterie  aufruhenden  Ende  gepolsterte  Stange  mit  dem 
anderen  Ende  an  die  Zimmerdecke  oder  an  einen  über  das  Bett 
gestellten  Galgen  angestemmt  wird;  der  Druck  wird  dabei  vom 
Kranken  regulirt,  kann  aber  offenbar  nicht  so  genau  bemessen 
werden,  wie  bei  einer  belasteten  Pelote.  Esmarch  hat  mit 
Stangendruck  zwei  grosse  Aneurysmen  der  Art.  femor.  an  einem 
Kranken  zur  Heilung  gebracht  (Centralbl.  f.  Chir.  1879.  No.  5). 

Ehe  ich  auf  die  Erfolge  der  Behandlung  der  Aneurysmen  durch 
Ein  Wickelung  mit  elastischen  Binden  näher  eingehe,  will  ich  noch 
die  Geschichte  eines  einschlägigen  Falles  mittheilen,  welchen  mir 
Herr  Hofrath  Billroth  auf  seiner  Klinik  gütigst  zur  Behandlung 

übergab. 

Aneurysma  a^t  femoralis  sin.  et  art.  popliteae  dx.  Herr 
Wenzel  S.,  48  J.,  Postbeamter  aus  Wien,  wurde  am  2.  Januar  1878  auf  die 
Billroth^sche  Klinik  aufgenommen.  Der  Vater  des  Kranken  war  im  Alter 
von  48  Jahren  an  Hämorrhoidalblutungen  gestorben;  vor  den  tödtlichen  Blu- 
tungen war  er  gesund  und  kräftig  gewesen.  Der  Patient  selbst  war  einem 
fahrenden  Postamt  zugetbeilt  und  hatte  während  des  Fahrens  meist  stehend 
zu  arbeiten.  Vor  6  Jahren  glitt  er  beim  Uebersohreiten  eines  Grabens  aus 
und  fiel  auf  das  Unke  Knie,  wobei  das  Kniescheibenband  zerhss;  jeut  ist 
keine  Spur  dieser  Verletzung  mehr  nachweisbar.  Er  wurde  im  Krankenhause 
zu  Triest  behandelt.  6  Wochen  nach  dem  Falle,  kurz  vor  seinem  Aastritt 
aus  dem  Krankenhause,  bemerkte  er  in  der  linken  Schenkeibeuge  eine  Hühnerei* 
grosse  pulsirende  Geschwulst,  welche  ihm  keine  Beschwerden  yenusachte. 
Vor  3  Jahren  begann  diese  Geschwulst  rascher  zu  wachsen  und  Sohmerxen 
hervorzurufen,  welche  in  den  Unterschenkel  ausstrahlten.  Vor  2  Jahren  be- 
merkte  er  in  der  rechten  Kniekehle  eine  pulsirende  Geschwulst.  Fat.  konnte 
bis  vor  3  Monaten  seinen  Dienst  thun.  Seit  3  Monaten  ist  die  Volumzunafame 
des  Tumors  in  der  Leistenbeuge  besonders  auff&llig. 

Status  praesens.  Der  Kranke  ist  gross,  kräftig,  mager.  Seine  HenEtdne 
sind  rein,  die  Herzdämpfung  ist  nicht  veigrössert,  doch  wird  schon  nach  ge- 
ringer Anstrengung,  nach  dem  Zurücklegen  einiger  Schritte^  die  Heraactio« 
sehr  frequent. 

Die  vordere  Fläche  seines  linken  Oberschenkels  ist  in  ihrem  ob«i«c 
Theiie  der  Sitz  eines  grossen  Tumors,  welcher  halbkugelig  vorspringt  und  mit 
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grossen  Excursionen  pubirt.  Die  den  Tumor  bedeckende  Haut  ist  normal, 
seine  Oberfläche  ist  glatt,  mit  einer  durch  den  darüber  verlaufenden  Sarto- 
rius  eingedrückten  Furche  versehen. 

Die  Consistenz  des  Tumors  ist  weich,  elastisch.  Die  obere  Grenze  der 
Geschwulst  bildet  das  Lig.  Poupartii,  welches  beträchtlich  nach  oben  gedrängt 
ist,  die  innere  Grenze  bildet  eine  den  Oberschenkel  etwa  halbirende  Frontal- 
ebene, die  äussere  Grenze  ist  4  Ctm.  vor  dem  grossen  Trochanter.  Der  grösste 
Umfang  des  Oberschenkels  beträgt  63  Ctm.  (gegen  50  Ctm.  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  des  rechten  Beines).  Das  Quermaass,  von  der  lateralen  zur 
medialen  Grenze  des  Tumors  über  seine  grösste  Wölbung  gemessen,  beträgt 
31  Ctm.,  die  Längenausdehnung  (in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Beines), 
in  gleicher  Weise  gemessen,  20  Ctm.  Am  Unterschenkel  sieht  man  starke 
Varicositäten ,  hie  und  da  Phlebolithen  enthaltend.  In  der  Arteria  tibialis 
postica  und  in  der  Art.  dorsalis  pedis  kein  Puls  zu  fühlen.  —  Durch  Com- 
pression  der  Arteria  iliaca  externa  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Geschwulst  wird 
die  Pulsation  der  letzteren  vollständig  beherrscht.  —  An  der  hinteren  Seite 
des  rechten  Unterschenkels  sitzt  in  der  Tiefe  unter  der  Wadenmusculatur  ein 
länglicher,  weicher,  lebhaft  pulsirender  Tumor,  welcher  von  der  Kniegelenks- 
linie 10  Ctm.  nach  abwärts  reicht. 

Die  Behandlung  wurde  am  1 2.  Januar  begonnen,  und  zwar  wurde  zuerst 
das  linksseitige  Aneurysma,  bei  welchem  Gefahr  im  Verzuge  zu  sein  schien, 
in  Angriff  genommen.  Die  Versuche,  mit  einer  in  Form  der  Spica  coxae  an- 
gelegten elastischen  Binde  die  Art.  iliaca  ext.  zu  comprimiren,  waren  vergeb- 
lich ,  auch  wenn  eine  dicke  Pelote  mit  verwendet  wurde.  Es  wurde  darum 
zum  Abschnüren  ein  fingerdicker  Gummischlauch  verwendet,  der  freilich  den 
oberen  Pol  des  Aneurysma  selbst  comprimirte.  Um  die  Gefahr  der  Berstung 
des  Aneurysma  zu  eliminiren,  wurde  die  elastische  Binde,  mit  welcher  vorher 
das  ganze  Bein  eingewickelt  wurde,  auch  über  das  Aneurysma  etwas  gespannt 
angelegt,  so  dass  dieses  zum  Theil  entleert  wurde.  Diese  Einschnürung  wurde 
durch  4  Wochen  täglich  für  20  bis  25  Minuten  angelegt,  ausserdem  kam  eine 
belastete  Pelote  (etwa  4  Kilogr.  schwer)  bei  der  Lösung  der  Gummibinden 
auf  die  Art.  iliaca  und  wurde  auch  sonst  öfter  zur  Compression  verwendet,  so 
dass  die  Arterie  täglich  durch  mehrere  Stunden  comprimirt  wurde. 

Bald  war  das  Aneurysma  so  weit  verkleinert,  dass  die  Abschnürung 
oberhalb  mit  elastischen  Binden  statt  des  Schlauches  gemacht  werden  konnte, 
wobei  der  Schmerz  geringer  war. 

Nach  4  Wochen  wurden  täglich  2  elastische  Einwickelungen  von  zu- 
sammen etwa  50  Minuten  Dauer  gemacht,  während  die  schwere  Pelote  täg- 
lich durch  5 — 6  Stunden  auf  der  Arterie  lag. 

Später  wurde  die  elastische  Binde,  welche  Anfangs  das  Aneurysma  selbst 
nur  massig  fest  zusammendrückte,  stärker  gespannt  angelegt,  so  dass  das 
Aneurysma  während  der  Compressionsdauer  stärker  verkleinert  wurde;  es 
schienen  dabei  die  Fortschritte  in  der  Besserung  raschere  zu  sein.  Nach  etwa 
6  wöchentlicher  Behandlung  war  die  Pulsation  im  Aneurysma  so  vermindert, 
dass  man  nur  einen  kurzen  schwachen  Stoss  fühlte,  und  dass  sie  durch  leich- 
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ten  Drack  auf  irgend  eine  Stelle  der  Geschwulst  ganz  unterdrückt  werden 
konnte.  Am  4.  April,  nicht  ganz  3  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung. 
hatte  die  Pulsation  ganz  aufgehört,  doch  wurde  noch  taglich  durch  einige  Zeit 
die  schwere  Pelote  angewendet. 

Das  Aneurysma  in  der  rechten  Wade  war  mittlerweile  merklich  grosser 
geworden  und  bestand  nun  deutlich  aus  zwei  Geschwülsten,  von  welchen  die 
medianwärts  gelegene  Gänseeigross .  die  lateralwärts  gelegene  Wallnassgross 
war.  Wahrscheinlich  war  diese  Form  durch  Erweiterung  der  Anfangsstücke 
der  Arteriae  tibiales  bedingt.  Es  wurde  nun  auch  hier  die  gleiche  Behandlung 
durchgeführt,  und  zwar  wurde  durch  10  Tage  eine  Einwickelung  Ton  30  bis 
50  Minuten  täglich,  später  wurden  taglich  zwei  Einwickelungen  von  1  V4  his 
1  ^'2  Stunden  Gesammtdauer  yorgenommen ,  ausserdem  wurde  die  Arteria  fe> 
moralis  täglich  5 — 6  Stunden  lang  mit  der  Gewichtspelote  comprimirt. 

Nach  3  Wochen  war  auch  das  Aneurysma  am  Unterschenkel  bedeutend 
verkleinert,   pulsirte  sehr  schwach,   und  es  konnte  durch  leichten  Druck  auf 
eine  beliebige  Stelle  des  Aneurysma  die  Pulsation  ganz  unterdrückt  werden. 
Jetzt  verliess  der  Kranke   das  Krankenhaus,    um   die  Behandlung   in   seiner 
Wohnung  fortzusetzen ;  von  da  an  wurde  keine  weitere  Besserung  mehr  erzielt. 
Was  der  Grund  dafür  war,  weiss  ich  nicht  anzugeben,  am  wahrscheinlichsten 
ist  es  mir ,  dass  folgende  Umstände  ungünstig  wirkten :    Der  Kranke  war  ein 
Freund  von  guter  und  reichlicher  Kost  und  legte  sich  in  dieser  Richtung  keine 
Beschränkung  auf,  ausserdem  stand  er  oft  vom  Bett  auf^  und  endlich  hatte  er 
sich  stet«  geweigert,  ein  Anaestheticum  zu  nehmen,  um  eine  länger  dauernde 
ununterbrochene  Compression  ortragen  zu  können.    Im  November  sah  ich 
den  Kranken  wieder.    Das  Aneurysma  art.  fem.  war  hart,  mass  der  Quere  nach 
20,  der  Länge  nach  16  Ctm..  pulsirte  nicht,  doch  hatte  man  in  der  Zwischen- 
zeit  einmal  durch  einige  Tage  schwache  Pulsation  daran  bemerkt,  welche  auf 
wenige  Applicationen  des  Compressoriums  wieder  aufhörte.     Das  Aneurysma 
in  der  Wade  pulsirte,  war  aber  nicht  grösser  geworden;  Pat.  trag  dasselbe 
stets  mit  einer  schwachen   elastischen  Binde   comprimirt.   und   ging   wieder 
seinem  Berufe  nach.  Im  Juli  d.  J.  (also  9  Monate  später)  suchte  ich  den  Kran- 
ken wieder  auf.     Er  berichtete  mir,  dass  hie  und  da  das  Aneurysma  der  Art 
fem.  schwach  pulsire,    aber  immer  wieder  nach  3 — 4  elastischen  Einwicke- 
lungen zu  pulsiren  aufhöre.    Zur  Zeit  pulsirte  es  schwach,  war  hart  und  noch 
merklich  kleiner  geworden ;    es   mass   in  querer  Richtung   20  Ctm. .    in    der 
Längenrichtung  (Achse  des  Beines)  13  Ctm.    Man   kann   also   diesen  Fall, 
streng  genommen,  nicht  zu  den  gänzlich  Geheilten,  aber  auch  nicht  zu  den 
Ungeheilten  rechnen,  denn  es  ist  ziemlich  sicher,    dass  bei  einiger  Schonang 
dauernde  Heilung  eintreten  wird.     Was  das  Aneurysma  am  rechten  Beine  be- 
trifft, so  ist  dasselbe  beträchtlich  grösser  geworden,  namentlich  reicht  es  yiel 
weiter  nach  abwärts,  als  früher.     Die  elastische  Binde  wird  nicht  mehr  gv^ 
tragen.    Der  Pat.  ist  seit  10  Monaten  wieder  als  Postbeamter  thätig  und  von 
früh  Morgens  bis  spät  am  Abend  sehr  angestrengt,  wahrscheinlich  ist  dies  der 
Grund  der  Verschlimmerung. 

In  Folge  meiner  energischen  Vorstellungen  wird  sich  der  Kranke   näeh- 
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stens  einer  Behandlang  unterziehen,  die  hoffentlich  bei  dem  Aneurysma  am 
Unterschenkel  zum  Ziele  führen  wird,  wenn  es  gelingt,  die  Compression  ein- 
mal ununterbrochen  durch  einige  Stunden  anzuwenden,  was  früher  immer  am 
Widerstände  des  Kranken  scheiterte,  der  die  Anwendung  eines  Anaestheticum 
nicht  zulassen  wollte*). 

Trotz  dieses  theilweisen  Misserfolges  stellt  gerade  dieser  Fall 
die  Vortheile  der  Compressionsbehandlung  in  helles  Licht,  wenn 
wir  berücksichtigen,  dass  das  Aneurysma  der  Art.  femoralis  bereits 
das  Gehen  fast  unmöglich  machte  und  dass  die  Chancen  einer 
Operation,  der  Unterbindung,  sehr  ungünstig  waren,  da  man  hätte 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Aneurysma's  operiren  müssen. 

üeber  den  schon  früher  erwähnten  Fall  von  Aneurysma  bei- 
der Art.  poplitaeae  kann  ich  jetzt,  2  Jahre  nach  erfolgter  Heilung, 
wieder  berichten.  (Der  Fall  ist  in  der  Tabelle  unter  No.  15  ange- 
führt.) Der  Kranke  befindet  sich  subjectiv  wohl  und  kann  stunden- 
lang gehen,  wenn  er  zwischendurch  kleine  Ruhepausen  macht. 
Das  Aneurysma  in  der  rechten  Kniekehle  hat  noch  die  riesigen 
Dimensionen,  wie  früher,  ist  vollkommen  pulslos  und  zeigt  stellen- 
weise sehr  deutliche  Fluetuation,  so  dass  man  wohl  annehmen 
kann,  dass  das  Blutserum,  welches  bei  der  Gerinnung  ausgeschieden 
wurde,  noch  im  Sacke  vorhanden  ist.  Das  Aneurysma  in  der 
linken  Kniekehle  ist  selir  klein,  ganz  hart  und  pulslos. 

Die  nachstehende  Tabelle  enthält  24  Fälle  von  Aneurys- 
men, welche  durch  Einwickelung  mit  elastischen  Binden 
behandelt  wurden;  es  sind  dies  alle  Fälle,  welche  ich  (bis  zum 
Ende  des  Jahres  1878)  in  der  Literatur  auffinden  konnte.  Die 
oben  mitgetheilte  eigene  Beobachtung  ist  in  die  Tabelle  aufge- 
nommen (No.  22  und  23). 


•)  Nachtrag  während  der  Correctur.  Trotz  der  Compressionsbehandlung 
wurde  das  Aneurysma  am  rechten  Unterschenkel  rasch  grösser;  es  wurde 
darum  im  September  die  Art.  crur.  d.  am  Sartori us  mit  carboiisirter  Seide 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Heilung  per  primam  int.  Das 
Aneur.  blieb  seitdem  ohne  Pulsation,  war  Anfangs  weich,  wird  jetzt  allmälig 
härter.  Während  das  Aneur.  der  linken  Art.  fem.  so  durch  einige  Wochen 
vernachlässigt  werden  musste,  wuchs  es  etwas  und  pulsirte  lebhaft.  Seitdem 
die  Compressionsbehandlung  wieder  aufgenommen  wurde,  verkleinert  er  sich 
wieder.  ^^ 
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Zeit  des 
Bestehens 


Sitz 


Grosse 


des  Aneurysma. 


Vorausgegan- 

gene  Beband- 

lunff. 


1. 

Walter 

Reid. 

Lancet  1875 

II.  p.  448  und 

1876 II.  p.  184. 


2. 

Wagstaffe. 

Lancet  1876 
IL  p.  461  und 
1877  IL  p.  689. 


3. 

Ashton 

Heatb. 

Lancet  1876 

IL  p.  638. 


4. 

Thomas 

Wright. 

Lancet  1877 

I.  p.  163. 


5. 

Thomas 

Smith. 

Lancet  1877 

L  p.  750. 

6. 

TyrrelL 

Lancet  1877 

I.  p.  940. 


M. 

37  J. 


M. 

32  J. 


M. 
29  J. 


M. 
39  J. 


M. 

45  J. 


M. 

36  J. 


3  Wochen 


2  Monate. 

(Schmerz 
schon  seit 
4— 5Mon.) 


Art.   popl. 
sin. 


Art.   popl. 
d. 


Herz  ge- 
sund. 


3  Wochen. 


8—9  Mon. 


3  Wochen. 


6  Wochen. 


,  Beträcht- 
lich*. 


Fällte  die 
ob.  Hälfte 
der  Knie- 
kehle aus. 
Länge  2 
Zoll. 


Art  popl.i  Von  der 
sin.       {Grösse  ein. 
kleinen 
Orange. 


Art.    crur. 
sin. 


Von  der 
Grösse  ein. 


(im  Hun-;   Orange, 
ter' sehen 
Canal). 


Strenge  Rabe 

durch  9  Tage, 

dann  Flexion, 

Compression 

(indir.)  mit 

Carte's  In- 

stniment 


Art.   popl. 
d. 


Art.   popl 
sin. 


Carte 's  Gom- 
press.  Scbrot- 
beutel  auf  die 
Art.  durch  l 
Monat 


Von  der 
Grösse  ein 
Hühner- 
eies. 


5  Zoll  lang. 
5  V«  ZU.br. 
Umfang  d. 
Knies  um 
4  Zoll  ver- 
mehrt. 
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Gebändelte  ^iieiu*ysxiieii. 


Anwendungsweise 

der  elastischen  Ein- 

Wickelung. 


Zahl  u.  Dauer 

der  Appli- 

cationen. 


Elast.  Einw.  des  Bei- 
nes, an  der  Stelle  des 
A.  locker;  Umschnü- 
rung mit  dem  Gummi- 
schlauch, dann  Ab- 
nahme der  Binde. 


Elast.  Einw.  des  Bei- 
nes bis  nahe  an's  Lig. 
Poup.  (das  An.  nur 
locker),  oben  keine 
besondere  Ab- 
schnürung. 

Glast  Einw.  bis  nahe 
an  das  Poup.-Band 
(um  das  An.  locker), 
ohne  circuläre  Um- 
schnürung oben. 
Binde    im    Stehen 

angelegt. 

Elast  Einw.,  um  das 

Au.  locker,  oberhalb 

Abschnürung  mit  ein. 

Gummischlauch. 


Elast  Einw.   um  das 
An.    locker.     Elasti- 
scher Schlauch.    An- 
legung im  Stehen. 


Elast.  Einw.  um  das 
An.  locker.    Gummi- 
schlauch. 


1  Einw.  von 
50  Minuten. 


1  Einw.   von 

1  Stunde 

(unter  Morfin- 

an  Wendung). 


1   Einw.  von 
1  Stunde 
(Morfin). 


1  Einw.  von 
2V4   Stunden. 


1  Einw.  von 

1  Stunde 
(Chloroform). 


1  Einw.   von 
50  Minuten. 


Geheilt. 


Geheilt 


Geheilt. 


Geheilt 


Geheilt 


Geheilt. 


Nach  9  Mon.  starb  der  Kr. 
an  einem  anderen  Leiden.  Die 
Art.  oberhalb  u.  unterhalb  des 
An.  durch  „fibröses  Gewebe" 
im  Ganzen  auf  2Vs  Zoll  Lange 
geschlos.sen.  Das  An.  war  noch 
Wallnussgross ,  ausgefüllt  von 
einer  amorphen ,  ungeschich- 
teten, kaffeefarbigen  Masse  von 
Käseconsistenz,  welche  sich  auch 
zwischen  einige  von  der  Wand 
gelöste  Fibrinschichten  gelagert 
hatte. 

Nach  1  J.  starb  der  Kr.  an 
An.  aortae.  Der  Sack  war  von 
einem  gleich  massigen  Gerinnsel 
ausgefüllt,  mit  welchem  ein 
Thrombus  in  Verbindung  stand, 
der  die  Arterie  auf  2—3  Zoll 
Länge  verschloss. 


Nach  Lösung  der  Einw.  noch 
eine  Spur  von  Pulsat  an  einer 
Stelle,  die  unter  Anwendung 
des  Schrotbeutels  in  10  Std. 
schwand,  um  nach  einigen  Stun- 
den wiederzukehren  und  in  2 
Tagen  bleibend  zu  verschwinden. 


Nach  Lösung  der  Einw.  noch 
sehr  schwache  Pulsat.  in  dem 
klein  und  hart  gewordenen  Tu- 
mor, die  nach  2stünd.  Digital- 
compress, definitiv  verschwand. 
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Lancet  1878 

I.  p.  86. 
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Campbell. 
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10. 

Cornish. 

Lancet  1878 

L  p.  235. 

11. 
Herbet  W. 

Page. 

Lancet  1878 

1.  p.  414. 


12. 

Sydney 

Jones. 

Brit.    med. 

Journal    1 877 

IL  p.  562. 


13. 

Bradley. 

Brit.    med. 

Journal    1877 

IL  p.  810. 
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Zeit  des 
Bestehens 


Sitz 


Grosse 


des  Aneurysma. 


Yoransgegan- 
gene    Behand- 
lung. 


14. 

Bradley. 

Brit.   med. 

Journal    1876 

IL  p.  57L 


Fr. 
43  J. 


M. 

34  J. 


M. 

39  J. 


M. 
20  J. 


M. 

28  J. 


M. 
31  J. 


M. 

37  J. 


35  J. 


8»/,  Mon. 


16  Tage. 


3  Monate. 
(Ursache : 
Verwund  g. 
mit    einer 

Sense.) 

4  Wochen. 


Art.   popl 
sin. 


Art.  popL 


Art.  popl. 


Art.  tibial. 
ant. 


Art.   popl. 


Von  der 

Grosse  ein. 

Orange. 


Von  der 

Grös.se  ein. 

Orange. 


I 


sin. 


2  Monate.  >Art.   popl. 

d. 


Art.  cir- 
cumflexa 
fem.  int. 


7  Wochen. 


Art.   popl. 


Von  der 

Grösse  ein. 

kLHühner- 

eies. 

Umfang  d. 

Knies    um 

3V4  Zoll 

vermehrt. 


(Tonmiqnet 

wurde  nicht 

vertragen.) 


Von  der 

Grösse  ein. 

Cricket- 

balles. 


Von  der 

Grösse  ein, 

Orange. 


Toumiquet 
auf  die  Fem. 
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Anwendungsweise 

der   elastischen  Ein- 

wickelung. 


Zahl  u.  Dauer 

der  Appli- 

cationen. 


Elast.  Einw.  mit  Aus- 
schluss des  An.  im 
Stehen  angelegt,  keine 
besondere  circul.  Um- 
schnürung oberhalb. 
Elast.  Einw.,  um  das 
An.  nur  locker. 


1  Einw.   von 

1  Stunde 

(Morfin). 


2  Einw.   von  l  Geheilt, 
je  '/4  Std.   in  ; 
3  Tagen 
(Aether). 


Elast.  Einw.,  um  das  '  3  Einw.   von 
An.  locker.  |je  50  Min.   in 

einigen  Tagen. 


Elast.  Einw.  mit  Aus- 
schluss des   An.    im 
Stehen  angelegt,  oben 
Gummischlauch. 

Elast.  Einw.  mit  Aus- 
schluss des  An. 
Gummischlauch. 


1  Einw.  von 
1  Stunde. 


Ungeheilt. 


Nach  Lösung  der  Einw.  der 
''  Puls  im  An.  abgeschwächt,  nach 
5  Std.  50  Min.  Digitalcompress, 
bleibend  verschwunden.  (Haut 
am  Knie  ecchymosirt.) 

Nach  der  1.  Einw.  das  An. 
härter,  dann  durch  4  Std.  Tour- 
niquet.  2.  Einw.  ohne  merkl. 
Wirkung.  Dann  Heilung  in  9 
Tagen  bei  massiger  Flexion  des 
Beines. 

Nachträgliche  Unterbindung 
der  Art.  fem.     Heilung. 


Geheilt. 


3  Einw.  von 
lV,Std.,lStd. 
u.  1  Std.  inner- 
halb 14  Tg. 


Elast.  Einw.  mit  z\us- 
schluss  des  An. 
Kein  Schlauch. 


Elast.  Einw.  des  Bei- 
nes, wobei  das  An. 
wegen  seiner  hohen 
Lage  zum  Theil  mit 
umschnürt  werden 
musste. 


Ungeheilt. 


2  Einw.  von 

65  u.  49  Min. 

in  4  Tagen. 


Geheilt. 


1  Einw.  von 
1  Stunde. 


Ungeheilt. 


Kia^t.  Einw.  des  Bei-  ,  2  Einw.  von 
nes    mit   Ausschluss  50  u.  65  Min. 
des  An.  in  8  Tagen. 


Nach  jeder  Einw.  bedeutende 
Besserung  (Eccbymosen  in  der 
Haut),  1  Tag  nach  der  3.  Einw. 
starke  Pulsat.  und  Vergrösse- 
rung  des  An.  an  einer  Stelle. 
Unterbindung  der  Art.  fem. 

Nach  der  l.  Einw.  durch  län- 
gere Zeit  Digital-  und  Instru- 
mental -  Corapression ,  vor  der 
2.  Einw.  Pulsat.  wieder  stark, 
nach  der  2.  Einw.  noch  durch 
3V4  Std.  Digital  -  Compr.  Pul- 
sation stand  dauernd. 

Am  Tage  nach  der  elast. 
Einw.  wurde  das  An.  diffus;  es 
wurde  —  in  Folge  falscher  Dia- 
gnose —  die  Art.  fem.  ligirt, 
ohne  Erfolg  Endlich  araputirt, 
wobei  die  Diagnose  richtig  ge- 
stellt wurde.  B.  beschuldigt  die 
Einw.  als  Ursache   der  Ruptur. 


I  1.^ 


Ungeheilt. 


2  Tage  nach  der  2.  Einw., 
die  erfolglos  schien,  Unterbin- 
dung der  Art.  fem. 
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5|Ä 

des  Aneurysma. 

lung. 

15.         !    M. 

Kräftig  ge- 

4 Jahre. 

Art   popl. 

V.  d.  Mitte 

Flexion,  indir. 

Gersuny.      55  J. 

baut, 

d. 

des    Ober- 

Gompr., Krgo- 

V.  Langen-              ;  Schläfen- 

schenkels 

tin  inject,  Gil- 

beck 's  Arch.'             arterienge- 

bis  zum 

vanopunetor, 

21.Bd.4.Hefi. 

!  schlängelt, 

mittl.  Drit- 

Unterbind.der 

(1877.) 

Herz  hy- 
pertroph. 
(An.  beider 

tel  des  Un- 
terschenk. 
Umfg.    am 

Art  crur. 

Art  popl.) 

r 

Knie  59 

Centimet. 

16. 

M. 

Gesund, 

ISMonat«-. 

Art   popl. 

Von  der 

Flex.  mit  con- 

Raab. 

36  J. 

kräftig,  In- 

sin. 

Grösse 

secutiver  Ber- 

(Klin.  Bill- 

suff.    und 

1 

zweier 

stangd.Sackes 

roth.) 

'  leichte  Ste- 

Manns- 

Wiener  medic. 

'nose  an  d 

fauste. 

Woch.  1878 

Aorten- 

No. 8  und  9. 

klappen. 

M*). 

M. 

___ 

4  Monate. 

Art  fem 

— . 

Direete  a.  in- 

Fleming. 

28  J. 

unmittel- 

directe   Ck)m- 

Brit.  med. 

bar  unter- 

pression. 

Journal    1877 

halb  des 

Ä^ 

II.  p.  474. 

Lig.    Pou- 
parti. 

18»). 

M.            — 

8  Wochen. 

Art  popl. 

— 

Indir.  Com- 

Ueath. 

36  J. 

pression. 

Brit.  med. 

Flexion. 

Journal    1877 

II.  p.  77. 

19*). 

1 
M.     1   Potator, 

13  Monate. 

Art.  popl. 

3  Zoll  lang. 

—^ 

Barwell. 

49  J. 

Phthisiker 

d. 

2  Zoll  br. 

Lancet  1878 

u.  syphilit. 

I.  p.  123. 

Art.   athe- 
romatös. 

20*). 

M. 

— 

8  Monate. 

Art.   popl 

— 

Digitalcompr. 

Thomas 

42  J. 

d.  und 

Ligatur  d.  Art 

Smith. 

Art.  fem.  d. 

fem. 

Lancet  1877 

an  d.Unter- 

II.  p.  806. 

bindungs- 
stelle. 

21. 

M. 

— 

3  Wochen. 

Art  popl. 

Von  der 

— 

JamesLane. 

28  J. 

sin. 

Grösse  ein. 

Lancet  1878 

kl.  Orange. 

I.  p.  682. 

♦)  Oitirt  nach  L.  H.  Petit  (BulL  de  Th6r.  Med.  et  Chir.    1878.    10.,  11- 
und  12.  Heft^ 
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Anwend  ongsweise 

der  elastischen  Ein- 

Wickelung. 


Zahl  u.  Dauer 

der  Appli- 

cationen. 


Elast.  Einw.  des  Bei- 
nes mit  Einschluss  des 
An.  Oben  Abschnü- 
rung mit  clast.  Binde. 


Elast.  Einw.  des  Bei- 
nes (um  das  An.  lose), 
oberhalb  Abschnü- 
rung  mit  der  clast. 
Binde. 


Elast.  Einw. 


Klast.  Einw.   im  Ste- 
hen   mit   Ausschluss 
des  An. 


Elast.  Einw.  des  gan- 
zen Beines. 


12  Einw.  von 

30  Min.  in  18 

Tagen. 


Geheilt. 


Etwa  44  Einw. 
von  20  Min. 
in  7  Wochen. 


Geheilt. 


2  Einw.  von 

1  Stunde  und 

50  Min.   in  2 

Tagen. 


Ungeheilt. 


1  Einw.   von  i  Ungeheilt. 
6  Stunden. 


2  Einw.  von 

70    Min.    und 

5  Stunden  in 

4  Tagen. 

1  Einw.   von 
50  Minuten. 


1  Einw.   von 

1  Stunde 
(Chloroform). 


Ungeheilt. 


Ungeheilt. 


Ungeheilt. 


Nebenbei  wurde  die  Art.  fem. 
noch  mit  dem  Toumiquet  com- 
primirt.  Es  blieb  noch  eine 
kleine  Stelle  pulsirend,  die  un- 
ter fortgesetzter  Compressions- 
Behandlung  schwand. 


Nach  anfangt .  Besserung  neue 
plötzliche  Vergrösserung,  wahr- 
scheinlich Berstung,  unter  Fort- 
setzung der  Behandlung  Hei- 
lung. Neben  der  Einw.  noch 
Compr.  der  Art.  fem. 


Ligatur  der  Art.  il.  ext. 
Heilung. 


Ligatur  der  Art.  fem.  Besse- 
rung, wieder  Verschlimmerung, 
neue  Ligatur  hoher  oben,  Hei- 
lung. (Nach  der  Lösun*;  der 
Einw.  keine  Compr.) 

Nach  der  2.  Einw.  Besserung, 
keine  nachträgl.  Compr.,  bald 
wieder  Verschlimmerung.  Liga- 
tur.   Heilung. 

Nach  der  Einw.  keine  Compr. 
2.  Ligat.  des  Fem.  höher  oben. 
Heilung  des  An.  der  Art.  popl., 
das  traumat.  bestand  fort. 


Ligat.  der  Art.  fem.  am  fol- 
genden Tage.    Heilung. 
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22 


und 


23. 
Gersuny. 
(Derselbe 
Kranke.) 
24. 
G.  B.  Fer- 
guson. 
Lancet  1878 
II.  p.  439. 


Zeit  des 
Bestehens 


Sitz 


Grosse 


M. 

69  J. 


Gross,kräf* 
tig,  gesund 
(kein  Athe- 
rom). 


des  Aneurysma. 


Vonuisgegan 
gene  Behand- 
lung. 


I 


6  Jahre. 


sm. 


2  Jahre. 


3  Monate. 


Art.  fem.  Lange  20, 
Breite  30 
;Ctm.  Um- 
gang d.  Bei- 
nes um  13 
Ctm.  vergr. 

Mehr  als 
Gänseeigr. 

15  Ctm. 
lang. 

Von  der 
Grösse  ein. 


Art.   popl. 
d. 


Art.  popl. 
d. 


grossen 
Hühner- 
eies. 


Durch  7  Tage 
Bettrahe, 

kna|^  Diät 
Jodkali. 


Von  diesen  24  Aneurysmen  wurden  14  durch  die  Einwickelung 
mit  elastischen  Binden  geheilt,  oder  dieselbe  hatte  doch  einen 
wesentlichen  Antheil  an  der  Heilung.  Es  wurde  fast  ausnahmslos 
nebenbei  noch  die  zufuhrende  Arterie  isolirt  comprimirt,  aus 
Gründen,  die  oben  erörtert  wurden.  Unter  den  14  geheilten 
Fällen  sind  8  (No.  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  10  der  Tab.),  in  welchen 
eine  einzige  Einwickelung  genügte,  und  zwar  wurde  die  Abschnürung 
durch  50  Minuten  bis  zu  1  Stunde  fortgesetzt,  nur  einmal  wurde 
diese  Zeit  überschritten  (No.  4  der  Tab.). 

In  2  Fällen  (No.  8  und  12  der  Tab.)  wurden  je  2  Ein- 
Wickelungen  von  45 — 65  Minuten  Dauer  gemacht.  In  dem  einen 
Falle  (No.  8)  ward  nur  Besserung  erzielt  und  die  vollständigf 
Heilung  erfolgte  erst  nach  9  Tagen,  während  welcher  Zeit  das 
Bein  in  massiger  Flexion  gehalten  wurde. 

In  einem  Falle  (No.  24  der  Tab.)  wurden  4  Einwickelungen 
gemacht  und  zwar  der  Art,  dass  immer  in  der  Zwischenzeit  die 
Arterie  isolirt  comprimirt  wurde,  so  dass  die  ganze  Procedur  8 
Stunden  und  40  Min.  dauerte;  die  elastische  Compression  dauerte 
im  Ganzen  3  Stunden  lang. 
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Anwendungsweise 

der  elastischen  Ein- 

Wickelung. 


Zahl  u.  Dauer 

der  Appli- 

cationen. 


Elast.  Einw.  des  gan- 
zen Beines,  Abschnü- 
rung Anfg.  zum  Theil 
d.  An.  selbst  treffend. 


Elast.  Einw.  des  Bei- 
nes, um  das  An.  locker. 


Umschnürung  am  un- 
teren Drittel  des  Ober- 
schenkels mit  d.  clast. 
Schlauch,  gerade  fest 
genug,  um  die  Pul- 
sation zu  sistiren. 
Vorher  keine  Ein- 
wickelung  des  Beines. 


Tä-jjl.  2  Einw. 
V.  etwa  VjStd. 
durch  12  Weh. 


Geheilt 

Später  Re- 

cidive. 


Nebenbei  Anwendung  der  Ge- 
wichtspelote. 


Tägl.  2  Einw. 
durch  4  Mon. 


Abwechselnd 
Umschnürung 
u.Dig.-Compr. 
durch  im  (ran- 
zen 8  Std.  40 
Min.  an  1  Tage. 
Elastische  Ein- 
schnürung 4 
Mal  Ton  im 
Ganzen  3stün- 

diger  Dauer. 


Ungeheilt. 


Geheilt. 


Nebenbei  Anwendung  der  Ge- 
wichtspelote.    Besserung.    Spä 
ter  Verschlimmerung.    Ligatur. 
Heilung. 

Es  wurde  durch  8  Std.  40  Min. 
ununterbrochen  comprimirt,  und 
zwar  abwechs.  mit  dem  Schlauch 
und  dem  Finger,  auf  welchem 
ein  Gewicht  von  14  Pfd.  ruhte. 
El.  Einw  lSt.,Dig.-C.  2 St.  20  M. 
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El. Einw.  3 St.,  Dig.-C.  5 St, 40 M. 


In  3  Fällen  (No.  15,  16,  22  der  Tab.)  wurde  die  Heilung 
erst  durch  länger  fortgesetzte  Behandlung  mit  elastischen  Ein- 
wickelungen  und  mit  isolirter  Compression  der  zuführenden  Arterie 
erzielt. 

Es  waren  dies  lauter  besonders  schwere  Fälle  von  übler 
Prognose:  Fall  15  war  ein  Aneur.  Art.  popl.  von  colossaler  Grösse, 
bei  welchem  schon  die  verschiedensten  therapeutischen  Versuche 
(auch  die  Unterbindung  der  Art.  crur.),  vergeblich  gemacht  worden 
waren;  Fall  16  war  ein  geborstenes  Aneurysma  der  Art.  popl.  von 
beträchtlicher  Grösse;  Fall  22  war  ein  sehr  grosses  Aneurysma  des 
obersten  Theiles  der  Art.  fem.,  das  der  centralen  Unterbindung 
nur  noch  unter  grosser  Gefahr  zugänglich  gewesen  wäre. 

In  10  Fällen  führte  die  Behandlung  mit  elast.  Compression 
nicht  zur  Heilung;  darunter  sind  4  Fälle  (No.  13,  18,  20,  21  der 
Tab.),  in  welchen  nur  eine  Einwickelung  vorgenommen  wurde; 
darunter  ein  Aneurysma  der  Art.  circumflexa  fem.  int.  (No.  13 
der  Tab.),  welches  am  Tage  nach  der  Einwickelung  difiFus  wurde, 
wahrscheinlich  weil  die  Abschnürung  das  prall  gefüllte  Aneurysma 
selbst  getroflfen  hatte;  —  ein  Fall,  in  welchem  die  elastische  Ein- 
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Wickelung  durch  6  Stunden  in  situ  gelassen  wurde;  es  wurde  in 
diesem  Falle  nach  der  Lösung  des  elastischen  Verbandes  keinerlei 
Compression  mehr  angewandt,  sondern  zur  Unterbindung  geschritten. 
In  den  beiden  anderen  Fällen  (No.  20  und  21  der  Tab.),  wurde 
durch  50  und  60  Minuten  comprimirt  und  da  der  Erfolg  ausblieb, 
die  Arterie  unterbunden.  In  3  Fällen  wurde  die  elast.  Einwicke- 
lung  2  Mal  wiederholt  (No.  14,  17  und  19  der  Tab.),  in  2  Fälleii 
3  Mal  (9  und  11  der  Tab.)  in  einem  Falle  (23  der  Tab.)  wurde 
die  Compression  sehr  oft  wiederholt,  ohne  dass  Heilung  erzielt 
wurde.  Dieser  Fall  ist  der  einzige,  welcher  mit  einigem  Rechte 
als  Beweis  gegen  die  Sicherheit  der  Wirkung  der  Compressions- 
behandlung  angeführt  werden  könnte;  doch  sind  zwei  Umstände 
zu  berücksichtigen,  welche  vielleicht  die  Ursachen  des  Misserfolges 
waren:  der  Kranke  Hess  niemals  durch  längere  Zeit  ununterbrochen 
die  Compression' wirken,  gestattete  auch  nicht,  ihm  ein  Anaesthe- 
ticum  zu  reichen,  um  ihm  den  Schmerz  zu  ersparen,  und  ausserdem 
blieb  er  nicht  ruhig  im  Bett  liegen,  sondern  stand  öfters  auf.  Die 
übrigen  Fälle,  in  welchen  der  Erfolg  ausblieb,  beweisen  nur,  dass 
man  die  Behandlung  nicht  mit  der  nöthigen  Ausdauer  fortsetzte, 
da  es  eben  Fälle  giebt,  welche  etwas  längere  Behandlung  erfordern. 
Die  Fälle  1  und  2  der  Tabelle  sind  dadurch  besonders  inter- 
essant, dass  auch  der  Sectionsbefund  mitgetheilt  werden  konnte, 
indem  die  Kranken  9  und  12  Monate  nach  der  Heilung  des  Aneu- 
rysma starben.  In  beiden  Fällen  war  der  Sack  von  einem  unge- 
schichteten Gerinnsel  ausgefüllt,  welches  sich  über  2  Zoll  weit  in 
die  Arterie  hinein  fortsetzte. 

Für  den  Gang  der  Behandlung  der  Aneurysmen  an  den  Extre- 
mitäten dürfte  aus  dem  Mitgetheilten  hervorgehen,  dass  man  am 
besten  mit  der  so  wirksamen  und  ungefährlichen  Combination  der 
elastischen  Abschnürung  der  Extremität  mit  der  isolirten  Com- 
pression der  Hauptarterie  beginnen  wird  und  dass  man  erst  dann 
zu  eingreifenderen  Methoden  seine  Zuflucht  nehmen  wird,  wenn  die 
Erfolglosigkeit  dieser  Behandln ngsweise  für  den  einzelnen  Fall 
sicher  gestellt  ist. 

Wien,  im  Juli  1879. 


XXXIX. 


lieber  Exstirpation  des  Pharynx. 

Von 

B.  Yon  Iianffeiibeek^). 

(Hierzu  Tafel  X.) 


M.  H.!  Es  mag  Ihnen  gewagt  erscheinen,  wenn  ich  Ihr  In- 
teresse für  eine  Operation  in  Ansprach  zu  nehmen  versuche,  welche 
mir  bisher  nur  unglückliche  Resultate  geliefert  hat.  Aber  gerade 
dieser  Umstand  veranlasst  mich,  dieselbe  hier  zu  besprechen,  weil 
ich  hoffe,  dass  es  vereinten  Bemähungen  gelingen  wird,  die  in 
ihrer  Ausfuhrung  vollkommen  sichere,  in  ihren  Folgen  aber  so  ge- 
fahrliche Operation  in  die  chirurgische  Praxis  einzufuhren. 

Man  sollte  glauben,  dass  bösartige  Gewächse  im  Pharynx 
häufig  vorkommen  müssten,  weil  der  Schlundkopf,  dessen  vordere 
Wand  im  ruhigen  Zustande  der  Wirbelsäule  anliegt,  und  durch  den 
bei  der  Deglutition  der  Bissen  hindurch  gezwängt  werden  muss, 
so  vielfachen  Irritationen  ausgesetzt  ist.  Es  ist  aber  unzweifelhaft, 
dass  Pharynx -Carcinome  recht  selten  vorkommen,  und  es  finden 
sich  in  der  Literatur  nur  wenige  Fälle  verzeichnet.  In  der  aus- 
gezeichneten Arbeit  von  A.  von  Winiwarter  (Beiträge  zur  Sta- 
tistik der  Carcinome,  Stuttgart  1878.  4.)  findet  sich  unter  548 
Carcinomen,  welche  während  eines  Zeitraums  von  8  Jahren  in  der 
Klinik  Billroth's  beobachtet  wurden,  kein  einziger  Fall  von 
Pharynx- Carcinom,  und  in  meiner  Klinik  kam  unter  230  Carci- 
nomen von  1850 — 1856,  welche  von  Prof.  Krönlein  auf  ihren 
Sitz  genau  geprüft  wurden,  nur   1  Pharynx- Carcinom  vor.     Viel- 

•)  Vortrag,   gehalten   am   1.  Sitzungstage  des  VIII.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  in  Berlin,  am  16.  April  1879. 
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leicht  ist  es  also  nur  ein  Zufall,  dass  im  Laufe  des  Jahres  1878 
vier  Carcinorae  des  Pharynx  zu  meiner  Beobachtung  gekommea 
sind.  Füge  ich  hinzu,  dass  die  von  mir  beobachteten  5  Pharynx- 
Carcinome  keinesweges  dem  sehr  vorgerückten  Lebensalter  ange- 
hörten, dass  die  jüngste  der  Kranken  eine  Frau  von  32  Jahren, 
der  älteste  Kranke  58  Jahre  alt  war,  so  bedarf  es  wohl  keines 
weiteren  Nachweises,  dass  weitere  Versuche,  um  die  Gefahren  der 
Operation  zu  beseitigen,  geboten  sein  müssen.  In  der  That  darf 
die  Operation  um  so  mehr  als  berechtigt  erscheinen,  da  seit  Bili- 
roth's  Vorgang  im  Jahre  1873  eine  Reihe  von  glücklichen  Exstir- 
pationen  des  Kehlkopfes  bekannt  geworden  ist.  Bei  der  Exstir- 
pation  des  Kehlkopfes  wird  ja  unter  allen  Umständen  die  vordere 
Wand  des  Pharynx  mit  entfernt,  und,  wenn  man  den  unmittelbar 
verletzenden  EingrifiF  dieser  Operation  mit  dem  der  Pharynxexstir- 
pation  vergleicht,  so  sollte  man  glauben,  dass  die  letztere  relativ 
gefahrlos  sein  müsse. 

Bei  dieser  Sachlage  kann  vielleicht  mich  der  Vorwurf  treffen, 
dass  ich  in  den  von  mir  operirten  Fällen  den  Larynx  nicht  mit 
entfernt  habe,  um  so  mehr,  als  in  zwei  Fällen  Theile  des  Kehl- 
kopfes mit  entfernt  werden  mussten  und,  wie  ich  zeigen  werde,  die 
eminente  Gefahr  der  Pharynxexstirpation  nicht  dem  operativen 
Eingriff,  sondern  dem  Zurückbleiben  des  Kehlkopfes  zugeschrieben 
werden  darf. 

Die  Exstirpation  des  Schlundkopfes  allein,  ohne  gleichzeitige 
Entfernung  des  Kehlkopfes,  ist  meines  Wissens  bisher  nicht  zur 
Ausführung  gekommen,  ich  werde  aber  zeigen,  dass  diese  Operation, 
nach  gewissen  Regeln  ausgeführt,  durchaus  sicher  in  der  Aus- 
führung ist  und  keineswegs  als  sehr  schwierig  bezeichnet  werden 
kann. 

Bevor  ich  aber  auf  dieselbe  übergehe,  erlaube  ich  mir,  aui 
einige  Erscheinungen  aufmerksam  zu  machen,  welche  das  Pharynx- 
Carcinom  characterisiren. 

Belallt  das  Carcinom  die  seitliche  Pharynxwand,  so  zeigt  birh 
eine  stärkere  Ausfüllung  der  oberen  Halsgegend  an  der  befallenefi 
Seite  und  der  Kehlkopf  schiebt  sich  mehr  und  mehr  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  hinüber,  in  dem  Grade,  dass  da3  Pomum  Adanii 
aus  der  Mittellinie  des  Halses  vollständig  verdrängt  wird.  Ist  die 
vordere  oder  die  hintere  Pharynxwand  befallen,  so  w^eicht  der  Kehl- 
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köpf  nach  vorn  aus  und  kann  in  dem  Grade  hervorgedrängt  werden, 
dass  das  Pomum  Adami  in  einer  Ebene  mit  dem  Kinn  stehend  an- 
getroffen wird  (Taf.  X.  Fig.  2.).  Ist  der  Pharynx  allein  befallen, 
so  ist  die  Stimme  gedämpft,  die  Kranken  sprechen,  als  hätten  sie 
einen  Kloss  im  Halse,  die  Deglutition  ist  mehr  oder  weniger  er- 
schwert, Respirationsbeschwerden  sind  jedoch  nicht  vorhanden. 
Greift  das  Carcinom  auf  den  Larynx  über,  so  dass  Ligamentum 
aryepiglotticum,  Aryknorpel,  Stimmband  mitergriflfen  ist,  so  findet 
sich  Heiserkeit  bis  zur  Aphonie  und  beim  Athmen  ein  mehr  oder 
minder  ausgesprochener  Stridor  laryngis.  Eine  hochgradige  Dyspnoe, 
wie  sie  beim  Larynx-Carcinom  vorkommt,  fand  in  keinem  der  von 
mir  beobachteten  Fälle  statt  Wohl  aber  wird  die  Deglutition  er- 
schwert und  schmerzhaft  und  kann,  wie  in  einem  meiner  Fälle,  in 
welchem  die  hintere  und  linke  Wand  des  Pharynx  befallen  war, 
bis  zur  Unmöglichkeit,  feste  Speisen  zu  schlingen,  behindert  sein. 
Das  seitliche  Pharynx -Carcinom  kann  frühzeitige  Verwachsungen 
mit  den  grossen  Halsgefassen  eingehen,  wie  ich  in  einem  Falle  ge- 
sehen habe,  wo  ich  gezwungen  war,  eine  dünne  Schicht  der  Ge- 
schwulstmasse an  der  Vena  jugularis  interna  zurückzulassen,  um 
diese  nicht  zu  verletzen.  Ebenso  kommen  secundäre  Affectionen 
der  tieferen  Lymphdrüsen  des  Halses  vor,  und  in  einem  Fall  musste 
ich  von  der  Operation  Abstand  nehmen,  weil  in  der  ganzen  Ge- 
fässfurche  des  Halses,  bis  zum  Schlüsselbein  abwärts,  geschwollene 
Lymphdrüsen  wahrgenommen  werden  konnten. 

Die  Möglichkeit  der  vollständigen  Exstirpation  des  Pharynx 
ohne  gleichzeitige  Entfernung  des  Kehlkopfes  ist  gegeben  durch  die 
überaus  lockere  Verbindung  dieses  Organs  mit  den  Nachbartheilen. 

Als  vordere  Wand  des  Pharynx  muss  derjenige  Abschnitt  der 
Schleimhaut  des  Schlundkopfes  bezeichnet  werden,  welcher  von  der 
Plica  hyo-epiglottica  an,  dem  Rande  des  Kehldeckels,  der  Plica 
ary-epiglottica  und  der  Incisura  interarytaenoidea  folgt  und  sich  bis 
zur  hinteren  Platte  des  Ringknorpels  herab  erstreckt.  Die  vordere 
Wand  des  Pharynx  stellt  also  die  Umhüllung  der  nach  rückwärts 
gekehrten  Seite  oder  der  hinteren  Fläche  des  Kehlkopfes  dar, 
welcher  sie  sich  überall  genau  anschmiegt,  mit  der  sie  aber  durch 
ein  so  dehnbares  und  lockeres  Bindegewebslager  zusammenhängt, 
dass  ihre  Ablösung  von  der  hinteren  Fläche  des  Kehlkopfes  bis 
zam  Aditus  ad  laryngem  hin  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  Ver- 
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letzung  des  Pericbondriam  ausgeführt  werden  kann.     Noch  lockerer 
ist  der  ZusamTnenhang  der  hinteren  Pharynxwand  mit  der  yorderea 
Fläche  der  Wirbelsäule  (der  5  oberen  Halswirbel)  und  den  mit  ihr 
zusammenhängenden    Abschnitten    der    Mm.    recti    capitis    antici 
longi  colli  und  dem  Ligament,  longitudinale  antic,  so  dass  es  nicht 
schwer  ist,    die  Ablösung   mit   stampfen  Werkzeugen,    z.  B.  mit 
einem  £leyatorium,  zu  bewerkstelligen,  wenn  man  die  Schleimhaut 
an  einer  Stelle,  z.  B.  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  Gaumen- 
segels zuvor  durchschnitten  hat.     Die  Seitenwand  des  Pharynx  wird 
durch  die   grossen  Hörner  des  Zungenbeins  ausgespannt  erhalten. 
Ihre  Anheftung  an  den  Nachbartheilen  wird  im  Wesentlichen  nur 
vermittelt  durch    die  in  den  Schlundkopf  übergehenden   Muskeln, 
und  auch  hier  ist  die  Anheftung  durch  ein  fettarmes  Bindegewebe 
ein  so  lockeres,  dass  man  Geschwülste,  welche  die  seitliche  Pharynx- 
wand  durchsetzen  (z.  B.  Sarcome  der  Tonsillen)  mit  Sicherheit  ent- 
fernen kann,    ohne  die  der  Pharynxwand  dicht  anliegenden  Caro- 
tiden  zu  verletzen. 

Handelt  es  sich  um  Exstirpation  von  Geschwülsten  aus  dem 
oberen  Abschnitt  der  seitlichen  Pharynxwand,  so  geschiebt  dieses 
am  sichersten,  wie  ich  früher  gezeigt  habe,  mittelst  vorausgeschickter 
Durchsägung  des  Unterkiefers.  Grosse  von  der  Basis  cranii  aus- 
gehende Retropharyngealgesch Wülste  können,  wie  Busch  gezeigt 
hat  (Verhandlungen  d.  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  Berlin 
1877.  S.  115),  vom  Munde  aus  exstirpirt  werden.  Ein  in  der 
Höhe  des  2.  und  3.  Halswirbels  aufsitzendes  retropharyngeales 
Myxochondrom  wurde  von  v.  Heine  (Ebendaselbst  S.  115)  dua* 
einen  Schnitt  exstirpirt,  der,  vom  Processus  mastoides  zum  Comu 
maj.  oss.  hyoidei  verlaufend,  den  Pharynx  seitlich  eröffnete.  Ge- 
schwülste endlich,  welche  im  Bereich  der  Ligg.  aryepiglottica  dem 
Pharynx  aufsitzen,  können  mittelst  der  Pharyngotomia  subhyoidea 
(B.  V.  Langenbeck:  üeber  Pharyngotomia  subhyoidea,  Berlin. 
klin.  Wochenschrift.  1870.  No.  2.)  zugänglich  gemacht  und  ent- 
fernt werden. 

Keine  der  genannten  Operationen  würde  jedoch  ausreichen,  um 
ausgedehnte  Degenerationen  des  Pharynx,  wie  die  Garcinome  es 
meistens  zu  sein  scheinen,  zu  entfernen,  mögen  diese  die  vordere, 
hintere  oder  die  Seitenwand  des  Schlundkopfes  einnehmen.  Die 
in   der   Höhe   des   Kehlkopfes    sitzenden    Garcinome   können    nur 
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mittelst  Exstirpation  des  betreffenden  Pharynxtheils  beseitigt  werden, 
und  diese  ist  nur  möglich,  wenn  man  von  der  Seitenwand  des 
Halses  in  den  Pharynx  eindringt  und  den  Kehlkopf  so  zur  Seite 
zieht,  resp.  um  seine  Axe  dreht,  dass  der  ganze  Pharynx  voll- 
kommen zugänglich  wird. 

In  zwei  der  von  mir  operirten  Fälle  habe  ich  zuvor  die  obere 
Tracheotomie,  in  einem  dritten,  in  welchem  das  Carcinom  tiefer 
abwärts  reichte,  die  untere  Tracheotomie  mit  Einlegen  der  Tren- 
delenburg'schen  Tamponcanüle  ausgeführt  und  durch  diese  die 
Chloroformnarkose  bis  zur  Beendigung  der  Operation  unterhalten. 
Lagert  man  den  Kopf  zur  Ausfuhrung  der  Tracheotomie  hinten- 
über, so  kann  die  Pharynxgeschwulst  den  Kehlkopf  zusammen- 
drücken oder  die  Glottis  verlegen  und  augenblickliche  Asphyxie 
hervorrufen.  So  erging  es  mir  bei  der  ersten  Operation,  und  ich 
musste  durch  einen  raschen  Schnitt  die  Trachea  eröffnen  und  durch 
künstliche  Respiration  den  Kranken  in's  Leben  zurückrufen.  Zur 
Ausführung  der  Operation  wird  der  Kopf  des  Patienten  stark  hinten- 
über gelagert  und  das  Kinn  nach  der  dem  Schnitt  entgegengesetzten 
Seite  gewendet. 

Der  Hautschnitt  geht  in  der  Mitte  zwischen  dem  Kinn  und 
dem  Angulus  mandibulae  vom  unteren  Rande  des  horizontalen  Astes 
des  Unterkiefers  aus  und  steigt  in  gerader  Richtung  über  das  grosse 
Hörn  des  Zungenbeines  und,  dem  Laufe  des  M.  stemothyreoides 
folgend,  bis  zur  Höhe  des  Ringknorpels  und,  wenn  erforderlich,  auch 
tiefer  am  Halse  herab.  Der  Schnitt  endigt  dicht  oberhalb  der  Tra- 
cheotomie-Wunde. 

Nachdem  die  oberflächliche  Halsfascie,  Platysma  und  M.  omo- 
hyoides  durchschnitten  worden,  dringt  man  zunächst  in  der  Höhe 
des  Zungenbeines  in  die  Tiefe.  Arteria  lingualis  und  thyreoidea 
superior  werden  aufgesucht,  zwischen  zwei  Pincetten  durchschnitten 
und  unterbunden.  In  gleicher  Weise  werden  die  y\este  der  Vena 
facialis  gesichert.  Sodann  werden  die  beiden  Aeste  des  N.  laryn- 
geus  super,  durchschnitten.  Nunmehr  werden  die  Sehnen  des  Venter 
poster.  Digastrici  und  des  Stylohyoides  vom  Zungenbein  abgelöst 
und  der  Pharynx  in  der  ganzen  Länge  der  Wunde  eröffnet.  Mit 
den  in  den  Pharynx  eingeführten  Fingern  lässt  sich  nun  die  Aus- 
dehnung der  Degeneration  deutlich  fühlen.  Um  aber  den  Pharynx 
ablösen  zu  können,  muss  der  Kehlkopf  nach  der  entgegengesetzten 
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Seite  verzogen  und  mehr  oder  weniger  am  seine  Achse  gedreht 
werden,  so  dass  seine  von  der  vorderen  Pharynxwand  überzogene 
hintere  Fläche  zugänglich  wird  (Taf.  X.,  Fig.  1),  die  Ablösang  der 
vorderen  und  seitlichen  Pharynxwand  geschieht  von  der  Halswunde 
aus,  in  der  die  Ränder  des  Pharynx  deutlich  erkennbar  zu  Tage 
liegen,  zur  Ablösung  der  hinteren  Pharynxwand  fuhrt  man  in  der 
Höhe  des  unteren  Randes  des  Gaumensegels  einen  Querschnitt  durch 
dieselbe  und  löst  sie  theils  mit  stumpfen  Werkzeugen  (Elevatoriuni), 
theils  durch  Dissection  von  der  Wirbelsäule  ab. 

Wenn,  wie  ich  zu  zeigen  versucht  habe,  die  Exstirpation  des 
Pharynx  keinesweges  sehr  schwierig  und  als  unmittelbar  verletzender 
Eingriff  nicht  sehr  hoch  anzuschlagen  ist,  so  entsteht  die  Frage, 
worin  die  jedenfalls  sehr  bedeutenden  Gefahren  derselben  gesucht 
werden  müssen.  Sehen  wir  ab  von  dem  zweiten  Falle,  in  welchem 
der  durch  sehr  behinderte  Ernährung  heruntergekommene  Mann  der 
bei  der  Operation  unvermeidlichen  capillären  Blutung  erlegen  zu 
sein  scheint,  so  tritt  uns  die  Fremdkörper-Pneumonie  als  die  grösste 
Gefahr  entgegen.  Bei  der  mit  der  grössten  Vorsicht  vom  Munde 
oder  von  der  Wunde  aus  durchgeführten  Ernährung  durch  die 
Schlundsonde  kann,  wie  Fall  3  zeigt,  bei  eintretendem  Erbrechen 
der  Mageninhalt  in  die  Luftwege  überfliessen  und  Entzündung  mit 
Abscessbildung  oder  Lungengangrän  veranlassen. 

Es  liegt  wohl  die  Annahme  nahe,  dass  die  Durchschneidnng 
der  beiden  Aeste  des  N.  laryngeus  superior  dafür  verantwortlich 
gemacht  werden  muss,  dass,  auch  bei  unverletzt  gebliebenem  Kehl- 
kopf (Aryknorpeln  und  Stimmbändern),  Flüssigkeiten  aus  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  in  die  Luftwege  überfliessen  können.  Die  beiden 
Aeste  dieses  Nerven  laufen  so  durch  das  Operationsfeld,  dass  ihre 
Durchschneidung  nicht  vermieden  werden  kann.  Der  innere  Ast 
des  oberen  Kehlkopfnerven  vermittelt  bekanntlich  die  Sensibilität 
der  Kehlkopfschleimhaut,  während  der  äussere  Ast  nach  den  Ver- 
suchen von  Longet  als  motorischer  Nerv  des  Gonstrictor  pbaryn- 
gis  infer.  und  des  M.  cricothyreoides  angesehen  wird.  Dieser  letz- 
tere Muskel  ist  der  Spannmuskel  der  Stimmbänder  und  nach  seiner 
Durchschneidung  bei  Thieren  tritt  Rauhigkeit  der  Stimme  ein. 

Welchen  Einfluss  die  Durchschneidung  des  N.  laryngeus  saper. 
in  unseren  beiden  Fällen  auf  die  Entstehung  der  Schluckpneumonie 
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gehabt  haben  mag,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  da  jedes  Mal  auch 
Stücke  des  Kehlkopfes  (Aryknorpel  und  ein  Stück  des  Ringknor- 
pels im  ersten,  Aryknorpel  und  ein  Theil  des  rechten  Stimmbandes 
im  dritten  Fall)  mit  entfernt  werden  mussten. 

Als  ich  an  die  erste  Operation  ging,  glaubte  ich  die  Ver- 
letzung des  N.  laryngeus  super,  nicht  so  hoch  anschlagen  zu  müssen, 
weil  ich  ihn  in  einer  Reihe  von  Fällen,  bei  Exstirpation  tiefsitzen- 
der, mit  dem  Pharynx  verwachsener  Halsgeschwülste  durchschnitten 
habe,  ohne  dass  eine  Gefahr  darnach  beobachtet  wurde. 


1.  Carcinom  des  Pharynx.    Pharyngotomie.    Tod  in  Folge  von 
Scblack-Pneumonie  und  Lungengangrän. 

J.  Berden,  Stenerempfanger,  48  Jahre  alt,  ans  Echt  in  Holland,  wurde 
am  4.  Januar  1878  in  die  Klinik  aufgenommen.  Pat. ,  in  dessen  Familie 
keinerlei  erbliche  Disposition  für  bestimmte  Krankheiten  herrscht,  war  bis 
zum  Mai  1877  stets  gesund,  wo  er  an  Pharyngitis  gelitten  zu  haben  scheint, 
welche  durch  ärztliche  Behandlung  geheilt  wurde.  Im  September  1877  trat, 
ohne  jede  nachweisbare  Erkältung,  Heiserkeit  ein,  welche  bald  zu-  bald  ab- 
nahm, ihn  jedoch  nicht  hinderte,  seinen  Geschäften  nachzugehen.  Gleich- 
zeitig traten  leichte  Schlingbeschwerden  und  ein  Stridor  bei  der  Respira- 
tion ein. 

Pat.  ist  verheirathet  und  Vater  eines  gesunden  Kindes.  Syphilitische 
Infection  wird  entschieden  in  Abrede  gestellt. 

Von  kleiner  Statur  mit  auffallend  kurzem  Halse,  sieht  Pat.  bejahrter  aus, 
als  seinem  Alter  entspricht.  Sein  Gesicht  ist  etwas  gedunsen,  die  Gesichts- 
farbe llass,  in's  Gelbliche  spielend.  Der  vordere  Theil  des  Halses  in  der  Höhe 
des  Kehlkopfes  lässt  eine  Anschwellung  wahrnehmen,  die  nach  Aussage  des 
Patienten  erst  in  der  letzten  Zeit  entstanden  sein  soll.  Larynx  und  Pharynx, 
die  der  Wirbelsäule  leicht  verschiebbar  anfliegen,  erscheinen  bei  der  Palpation 
stärker  und  im  hinteren  Theile  härter  als  normal.  Oberhalb  und  seitlich  von 
der  Gartilago  thyreoidea  sind  seit  dem  7.  Januar  zwei  seitliche  Tumoren, 
rechts  von  Haselnnss-,  links  von  fast  Walin ussgrösse  aufgetreten.  Der  links- 
seitige Tumor  ist  frei  beweglich,  ziemlich  hart  und  nicht  schmerzhaft.  Der 
rechtsseitige  Tumor  hängt  mit  dem  Kehlkopf  zusammen  und  kann  von  letzte- 
rem nicht  isolirt  werden. 

Bei  der  Inspiration  findet  ein  ziemlich  starker  Stridor  statt,  während  des 
Schlafes  sehr  starkes  Schnarchen.  Heiserkeit  in  ziemlich  hohem  Grade  vor- 
handen. Schmerzen  im  Halse  oder  der  Gegend  des  Kehlkopfes  sollen  niemals 
vorhanden  gewesen  sein.  Die  Palpation  per  os  ist  nur  unvollkommen  anzu- 
stellen, da  sofort  heftige  Wärgbewegungen  eintreten. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  zwischen  Larynx  und 
Pharynx  einen  Tumor,  welcher  die  ganze  Breite  des  Larynxeingangs  ein- 
nimmt, eine  unebene  Oberfläche  besitzt  und  auf  derselben  ulcerirt  ist.    Der 
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Tumor  überragt  den  Aditas  ad  laryngem,  verdeckt  die  Stimmbänder  u&d 
iässt  als  Eingang  in  den  Kehlkopf  nar  eine  Querspalte  übrig,  deren  Tordere 
Begrenzung  von  der  Epigloltis  gebildet  wird.  Ob  der  Tumor  in  die  hintere 
Pharynxwand  übergeht  oder  nicht,  Iässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  constatiren 

Operation  am  9.  Januar  1878.  Die  obere  Tracheotomie  mit  Tampon- 
nade  der  Trachea  sollte  auch  hier  vorausgeschickt  werden.    Als  zur  Ausfüh- 
rung des  Hautschnitts  der  Kopf  des  cliloroformirten  Patienten  hintenüber  ge- 
lagert wurde,  hörte  die  Respiration  plötzlich  auf,  unter  den  Erscheinungen  der 
Suffocation.     Da  Vorziehen  des  Unterkiefers  und  der  Zunge  sowie  Vornüber- 
beugen  des  Kopfes  ohne  Erfolg  war  und  angenommen   werden   musste,  dass 
der  Tumor  djsn  Kehlkopfeingang   verlege,   so  wurde  mit  einem  Schnitt  die 
Trachea  eröffnet,  die  Canüle  eingeführt  und  künstliche  Respiration  eingeleitet. 
Nach  einiger  Zeit  kam  die  Respiration  wieder  in  Gang.     Nachdem   wir  uns 
überzeugt  hatten,  dass  die  eingelegte  Tamponcanüle  sicher  schloss,  wurde  der 
Haatschnitt  an  der  rechten  Seite  des  Halses  vom   unteren  Rande    des  Unter- 
kiefers über  Cornu  majus  des  Zungenbeins  bis  zum  Ringknorpel  herabgefahrt. 
Nachdem  Platysma   und  M.   omohyoides   durchschnitten,   die  Art.  lingualis. 
thyreoidea  super,  und  einzelne  Arterienäste  nebst  Vena  facialis  durchschnitten 
und  unterbunden  worden  waren,   wurden  die  beiden  Aeste  des  N.  laryngens 
saper.  durchschnitten.     Es  wurden  nun  Venter  poster.  Digastrici    und  Stjlo- 
hyoides  getrennt  und   der  Pharynx   dicht  oberhalb  des  Zungenbeins  seitlich 
eröffnet.    Sofort  sah  man  eine  umfangreiche  zerklüftete  Geschwulst,  die,  fast 
unter  dem  Zungenbein  beginnend,   sich  weiter  abwärts  erstreckte.    Der  Pha- 
rynx wurde  nun  bis  zur  Höhe  der  Gartilago  cricoidea  gespalten,  der  Kehlkopf 
mit  scharfen  Haken  nach  links  verzogen  und  so  umgeklappt,  dass  seine  hin- 
tere Fläche  und  die  ihr  aufsitzende  Geschwulst  zugänglich   gemaclit  wurde. 
Es  zeigte  sich  nun,  dass  der  Tumor  die  rechte  Hälfte  des  Pharynx  und  Laryni 
einnahm,   nach  oben  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins,  abwärts  bis  zu  dem  fal- 
schen Stimmbande,  medianwärts  bis  zu  dem  hinteren  Drittel  der  rechten  Ffälfte 
der  Gartilago  thyreoidea  reichte  und  vom  hinteren  Rande  der  Gartilago  thy- 
reoidea sich   weiter  gegen   die  Wirbelsäule   hin   entwickelt  hatte.     Dadurch 
war  der  Schlund  hier  zusammengedrückt  und  der  Kehlkopf  nach  links  hiuäber- 
gedreht.     Die   rechte  Plica  aryepiglottica  und  die  Spitze  der  Gartilago  aiy- 
taenoidea  war  in  der  Geschwulst  aufgegangen.    Die  Stimmbänder  waren  voll- 
kommen intact.     Nachdem  die  Geschwulst  mit  dem  Pharynx   von  Oben   her 
abgelöst  worden,   wurde  der  hintere  Theil   der  rechten  Hälfte   der  Gartilago 
thyreoidea  mit  der  Mathieu 'sehen  Zange  durchschnitten  und  der  rechte  Ary- 
knorpel  bis  auf  den  Processus  vocalis  fortgenommen.    Nachdem  noch  ein  ver- 
dächtig aussehendes  Stück  der  Gartil.  thyreoidea  fortgenommen  worden,  schien 
alles  Krankhafte  beseitigt.    Nur  der  obere  Theil  der  Halswunde   wird   durch 
fünf  Nähte  geschlossen,  im  untern  Wundwinkel  ein  in  den  Pharynx  eingeführ- 
tes starkes  Drainrohr  befestigt  und  die  Wunde  mit  einer  in  2  V)  proc.  Carbol- 
lösung  getauchten  Mullcompresse   bedeckt,   endlich   die  Tamponcanüle   mit 
einer  gewöhnlichen  Ganüle  vertauscht.  Blut  war  während  der  ganzen  Operation 
nicht  in  die  Trachea  geflossen,  der  Blutverlust  überhaupt  gleich  Null  gewesen. 
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Dennoch  fühlte  sich  der  Pat. ,  der  vor  der  Operation  gemüthlich  schon  sehr 
aufgeregt  gewesen  war.  als  er  aus  der  Narcose  erwachte,  in  Folge  der  langen 
Dauer  der  Operation  —  %  Stunden  —  sehr  angegriffen  und  matt.  Puls 
über  180:  kein  Erbrechen.    Wein.    Abendteraperatur  36.8. 

10.  Januar.  Pat.  hat  im  Ganzen  etwa  4  Stunden  leidlich  geschlafen, 
den  übrigen  Theil  der  Nacht  unruhig  zugebracht,  starken  Hustenreiz  gehabt 
und  über  Schmerzen  in  der  Wunde  geklagt.  Temperatur  Morgens  38.7.  Puls- 
frequenz 100.  Die  Wunde  wird  mit  Thymollösung  gründlich  ausgespült, 
wobei  ein  zäher  Schleim  aus  dem  Pharynx  entleert  wird,  zugleich  aber  Wasser 
aus  der  Trachealcanüle  herausfliesst,  so  dass  die  Stimmritze  offenbar  in  Folge 
der  Durchschneidung  des  N.  laryngeus  super,  ihre  Schlussfähigkeit  einge- 
büsst  hat.  Aus  demselben  Grunde  gelangt  auch  alles  Wundsecret  und  der 
Speichel  in  die  Trachea.  An  der  linken  Thoraxhälfte,  in  der  Nähe  der  Wir- 
belsäule zeigt  sich  im  Umfange  eines  Doppelthalers  leerer  Percussionsschall 
und  bronchiales  Athmen.  Pat.  erhält  durch  das  Schlundrohr  V4  Liter  Milch, 
2  Eier  und  üngarwein. 

11.  Januar.  Die  Temperatur  stieg  gestern  Abend  auf  39.5;  Puls  110. 
Pat.  hat  die  Nacht  nur  wenige  Stunden  geschlafen,  ist  sehr  unruhig,  hat  viel 
Durst  und  starke  Dyspnoe  gehabt,  so  dass  er  mit  dem  Oberkörper  beträchtlich 
höher  gelagert  werden  niuss.  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen  weiter  aus- 
gebreitet, auch  auf  der  rechten  Seite  Rasselgeräasche.  MorgentemperaUir 
38,5;  Pulsfrequenz  120,  Respirationen  32.  Die  Exspirationsluft  ist  uner- 
träglich stinkend.  Aussehen  der  Wunde  gut.  Pat.  sieht  leicht  icterisch  aus. 
Durch  das  Schlundrohr  wird  Milch,  Eier  und  Wein  eingeführt. 

12.  Januar.  Pat.  ist  in  der  Nacht  sehr  unruhig  gewesen  und  sieht 
verfallen  aus.  Unter  zunehmender  Dyspnoe  erfolgt  der  Tod  Mittags  12  Uhr. 
Section  nicht  gestattet. 

2.  Epithelialkrebs  der  hinteren  Wand  des  Pharynx.   Exstirpation 
des  Pharynx,  eines  Theiles  des  Larynx  und  der  linken  Hälfte 

der  Schilddrüse. 

Wilhelm  Fuhrmann,  78  Jahre  alt,  Formermeister  aus  Posen,  wurde  am 
5.  Februar  1878  in  die  Klinik  aufgenommen.  Pat.  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  ist,  abgesehen  von  leichten  Erkrankungen,  stets  gesund  ge- 
wesen. Syphilitische  Infection  wird  in  Abrede  gestellt.  Er  ist  verhei- 
rathet  und  Vater  von  7  gesunden  Kindern.  Seit  V4  J*^^r  leidet  er  an 
Schlingbeschwerden,  seit  1  Monat  bemerkte  er  eine  Anschwellung  an  der 
linken  Seite  des  Halses,  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes.  Schmerzen  in 
dieser  Gegend  waren  niemals  vorhanden ,  die  Respiration  blieb  immer  frei, 
dagegen  steigerten  sich  die  Schlingbeschwerden,  so  dass  der  Genuss  fester 
Speisen  unmöglich  wurde  und  nur  flüssige  Nahrung  in  kleiner  Menge  mühsam 
hinunter  gebracht  werden  konnte.  Pat.  ist  in  den  letzten  Wochen  stark  ab- 
gemagert. 

Pat.  von  kleiner  Statur,  blasser  Gesichtsfarbe  und  eingefallenen  Wan- 
gen, dürftig  entwickeltem  Paniiiculus   und   schwacher  Muskulatur,    erscheint) 
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um  mehrere  Jahre  älter,  als  er  wirklich  ist.  Betrachtet  man  den  Hals  des 
Pat.  von  der  linken  Seite  im  Profi),  so  erscheint  der  Kehlkopf  stark  berror- 
getrieben,  so  dass  Pomum  Adami  nahezu  in  einer  Vertikalen  mit  dem  promi- 
nirendsten  Theil  des  Kinnes  liegt. 

Bei  der  Betrachtung  von  vorne  sieht  man  die  ganze  linke  Kehlkopfs- 
gegend  starker  hervortretend,  als  die  rechte,  der  vordere  Rand  des  linken 
Kopfnickers  ist  verstrichen,  was  besonders  bei  der  Respiration  in  die  Aagei. 
fallt;  der  Kehlkopf  ist  etwas  um  seine  Axe  nach  rechts  gedreht,  so  dass  die 
Incisura  thyreoidea  super,  nicht  mit  der  Medianlinie  zusammenfallt,  sondern 
nach  rechts  abgewichen  ist.  Palpirt  man  die  Gegend,  so  beginnt  dicht  anter 
dem  stark  zurücktretenden,  schwer  zu  fühlenden  linken  Zungen beinbom  eine 
Geschwulst,  die  sich  nach  unten  bis  zum  Ringknorpel  erstreckt,  die  linke 
Schildknorpelplatte  bis  fast  an  den  vorderen  Rand  einzunehmen  scheint,  nach 
hinten  nicht  genau  abgrenzbar  ist,  aber  über  den  Kehlkopf  nach  dem  Oeso- 
phagus hinüberreicht.  Dieselbe  ist  von  gleichmässig  fester  Consistenz,  gegen 
Druck  wenig  empfindlich.  Dicht  unter  dem  Angulus  mand^bulae  fühlt  man 
eine  erbsengrosse ,  der  Carotis  externa  aufliegende  bewegliche.  Lymphdrüse, 
sonst  ist  eine  Mitbetheiligung  der  Lymphdrüsen  nicht  zu  constatiren. 

Dringt  man  mit  dem  Finger  in  den  Pharynx  ein ,  so  fühlt  man  die  noi^ 
male  Epiglottis  und  unterhalb  derselben  die  hintere  Pharynxwand  durch  einen 
lappigen  Tumor  hervorgedrängt.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung 
erkennt  man  unterhalb  der  etwas  hervorgewölbten  Epiglottis  die  Geschwulst- 
messen  an  der  hinteren  Pharynxwand,  welche  die  Stimmritze  überragen  und 
verdecken. 

Während  des  Aufenthaltes  des  Pat.  in  der  Klinik  hat  die  Anschwellung 
am  Halse  an  Umfang  zugenommen  und  ist  die  Deglutition  schwieriger  ge- 
worden. Beim  Schlingen  flüssiger  Nahrung  gelangt  nur  ein  kleiner  ThHl  in 
den  Oesophagus,  der  Rest  wird  unter  Würgen  wieder  ausgeworfen.  Dabei 
sind  in  den  letzten  Tagen  nicht  unerhebliche  Blutungen  aus  der  Pharynx- 
geschwulst  eingetreten. 

Pharyngotomie  am  15.  Februar  1878.  Da  die  Möglichkeit  einer  aus- 
gedehnten Erkrankung  des  Kehlkopfes  mit  Einschluss  des  Ringknorpels  nicht 
ausgeschlossen  war,  so  machte  ich  zunächst  die  untere  Tracheotomie. 
Die  etwas  vergrösserte  Schilddrüse  verdeckte  die  Trachea  und  musste  mit 
stumpfen  Haken  in  die  Höhe  geschoben  werden ,  um  die  Trachea  zugänglich 
zu  machen.  Diese  wurde  geöffnet,  ihre  starren  vorspringenden  Rander  etwas 
abgetragen  und  die  Trendelenburg^sche  Taroponcanüle  eingeführt,  durch 
diese  die  Chloroformnarkose  bis  zur  Beendigung  der  Operation  unterhalten. 

Der  Hautschnitt  steigt,  vom  unteren  Rande  des  Unterkiefers,  in  der 
Mitte  zwischen  Kinn  und  Angulus  mandib.  der  linken  Seite  beginnend  und 
der  Richtung  des  Oesophagus  folgend,  in  gerader  Linie  bis  zur  Höhe  der 
Trachealwunde  herab.  In  der  Höhe  des  Schildknorpels  gelangte  die  Zei^glie- 
derung,  nachdem  M.  omohyoides  durchschnitten  worden,  sofort  auf  die  Ge- 
schwulst, welche  bis  an  die  grossen  Halsgefasse  nach  hinten  reichte  und  von 
diesen  isolirt  werden  musste*    Gs  wurden   nun .   um  den  Pharynx  öffnen  zu 
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können,  die  Ansätze  des  linken  M.  digastricus  und  stylohjoides  an  das 
Zungenbein  abgetrennt  und  M.  hyoglossus  quer  durchschnitten ,  um  die  Art. 
]ingualis  freizulegen.  Diese  wurde  indess,  n^  ahrscheinlich  durch  die  Ge- 
schwulst verdrängt,  nicht  aufgefunden  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  der 
Operation  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnillen.  Es  wurde  nun  durch  die 
Geschwulstmassen  hindurch  der  Pharynx  aufgeschnitten,  wobei  ein  kleiner 
Theil  der  mit  dem  Larynx  verwachsenen  Geschwulst  an  diesem  zurückblieb. 
Nachdem  der  Kehlkopf  nun  mit  scharfen  Haken  nach  i-echts  verzogen  und 
halb  um  seine  Axe  gedreht  worden  war,  konnte  die  Geschwulst  in  der 
Kachenhöhle  frei  übersehen  werden. 

Unter  Leitung  des  Zeigefingers  wurde  nunmehr  die  hintere  Pharynx- 
wand  etwa  1  Cm.  oberhalb  der  Geschwulst  bis  auf  die  Wirbelkörper  quer 
durchschnitten  und  von  den  letzteren  ohne  Schwierigkeit  abgelöst.  Nachdem 
die  Operation  nun  weiter  nach  abwärts  vorgeschritten  und  Art.  thyreoidea 
superior  und  inferior  unterbunden  worden  waren,  zeigte  sich  das  Carcinom 
mit  dem  linken  Lappen  der  Schilddrüse  verwachsen.  Dieser  wurde  daher 
vom  Kehlkopf  abgelöst  und,  mit  Zurücklassung  seines  unteren  gesunden,  bis 
in  das  Jugulum  hinabreichenden  Endes,  durchschnitten.  Nun  wurde  der 
Oesophagus  in  der  Höhe  der  Trachealwunde  quer  durchschnitten  und  der 
Pharynx  herausgenommen.  Ein  kleiner  Theil  der  Geschwulst  war,  wie  oben 
erwähnt,  mit  dem  unteren  Theil  der  linken  Schildknorpelplatte  verwachsen, 
zurückgelassen.  Um  denselben  zu  entfernen,  wurde  das  Cornu  minus  der 
linken  Schildknorpelplatte  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Ringknorpel 
gelöst  und  ein  etw^a  2  Ctm.  grosses  Stück  des  Schildknorpels  mit  der  schnei* 
denden  Zange  resecirt. 

Es  war  somit  der  ganze  Pharynx  mit  dem  oberen  Theile  des  Oesophagus 
entfernt  worden  und  von  dem  ersteren  nur  ein  kleines  Stück  der  vor- 
deren Wand,  im  Bereich  des  Ringknorpels,  zurückgelassen.  Der  Kehlkopf 
konnte,  nach  vollendeter  Operation,  so  vollkommen  um  seine  Axe  gedreht 
werden,  dass  die  ganze  hintere  Fläche  desselben  und  sogar  das  Cornu  msyus 
dextr.  zugänglich  wurde.  Alle  genannten  Theile  mit  Einschluss  der  Ary- 
knorpel  erwiesen  sich  als  gesund. 

Der  durchschnittene  Oesophagus  wurde  durch  einige  Suturen  mit  der 
Hautwunde  vernäht  und  ein  weiches  Cautschukrohr  in  denselben  eingeführt, 
um  die  Ernährung  durch  dasselbe  zu  beschaffen.  Um  den  in  seine  Lage 
zurückgebrachten  Kehlkopf  zu  fixiren,  wurde  der  obere  Theil  der  Halswunde 
genäht,  der  untere  Theil  derselben  offen  gelassen  und  durch  eine  Carbol- 
compresse  verdeckt.  Die  Tamponcanüle  blieb  liegen,  um  das  Einfliessen  von 
Wundsecret  in  die  Trachea  zu  verhindern. 

Obwohl  eine  grosse  Anzahl  von  Gefässen.  namentlich  Venen,  unter- 
bunden werden  musste.  so  war  der  Blutverlust  doch  sehr  unbedeutend  ge- 
wesen. Dennoch  war  der  vor  der  Operation  schon  sehr  dürftige  Puls  nach  der- 
selben sehr  schwach.  Durch  die  Speiseröhre  wurde  etwas  Ungarwein  ein- 
geflösst. 

Trotz  der  angewendeten  Analeptica  dauerten  die  Collapserscbeinungen 
fort  und  der  Tod  erfolgte  Nachts  2  Uhr. 
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Die  Section  ergab  auffallende  Anaemie  aller  Organe ,  sonst  keine  Ver- 
änderungen. 

3.    Epithelialcaroinom  des  Pharynx  und  des  Larynx. 

Emilie  Kaehler.  Gärtnerfrau  in  Berlin,  52  Jahre  alt,  wurde  am  16.  No- 
vember 1878  in  die  Klinik  aufgenommen.  Fat.  ist  von  kleiner  Statur  und 
feinem  Körperbau  mit  stark  entwickeltem  Pannicnlus  adiposns.  Abgesehen  von 
häufigen  Magenkatarrhen .  ist  sie  stets  gesund  gewesen ,  hat  zweimal  geboren. 
Die  Periode  wurde  in  der  letzten  Zeit  unregelmässig  und  hörte  vor  2  Monaten 
ganz  auf. 

Die  Mutter  der  Pat.  starb  im  Alter  von  45  Jahren  an  Carcinoma  uteri« 
der  Vater  im  70.  Jahre,  angeblich  an  Phthisis  pulmonum. 

Pat.  will  von  Jugend  auf  eine  etwas  klanglose  ,. belegte'^  Stimme  gehabt 
haben.  Vor  einigen  Wochen  bemerkte  ihr  Mann  zuerst  eine  Verschlimme  rang, 
ein  Heiserwerden  der  Stimme.  Sie  wandte  sich  deshalb  an  Herrn  Dr. 
Tobold,  Docenten  an  unserer  Universität,  der  einen  Tumor  im  Pharynx  con- 
statirte  und  die  Pat.  der  Klinik  zusandte. 

Bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  zeigt  sich  die  ganze  rechte  Hälfte 
der  vorderen  Pharynxwand  von  einer  Geschwulstmasse  eingenommen .  welche 
den  Pharynx  etwa  in  Wallnussgrösse  erfüllt  und  bis  nach  links  hin  die  Glottis 
überlagert.  Das  vordere  Ende  der  Stimmbänder  ist  als  weisser  Strang  deutlich 
sichtbar.  Bei  Erweiterung  der  Glottis  tritt,  sobald  der  Tumor  durch  die  Be- 
wegung des  Stimmbandes  sich  erhebt,  ein  röthlicher  Wulst,  der  dem  linken 
Stimmbande  parallel  verläuft,  deutlich  hervor,  vielleicht  das  geschwollene 
Taschenband.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Finger  fühlt  man  härtliche 
Stränge,  welche  von  der  Geschwulst  ausgehen  und  in  die  rechte  seitliche 
Pharynxwand  übergreifen.  An  der  rechten  Seite  des  Halses,  unter  dem  Kopf- 
nicker, fühlt  man  eine  geschwollene  Lymphdrüse,  welche  der  Cartilago  thy- 
reoidea  anliegt,  mit  derselben  aber  nicht  verwachsen  ist. 

Die  Sprache  ist  etwas  heiser,  das  Schlingen  etwas  erschwert.  In  der 
letzten  Zeit  ist  auch  die  Respiration  etwas  erschwert,  im  Uebrigen  leidet  Pat. 
wenig  von  dem  Tumor. 

Operation  9.  December  1878.  Zunächst  wird  die  Tracheotomia  su- 
per, gemacht ,  eine  starke  Canüle  eingelegt  und  durch  diese  die  Ghloroform- 
narkose  unterhalten.  Der  Hautscbnitt  wurde  von  der  Mitte  und  dem  unteren 
Rande  der  rechten  Unterkieferhälfte  bis  zur  Höhe  der  Trachealwunde  herab- 
geführt. Nachdem  wie  in  den  früheren  Operationen  allmälig  in  die  Tiefe  vor- 
gegangen worden,  Art.  lingualis  aufgesucht  und  unterbunden,  Art.  thyreoidea 
super,  zwischen  zwei  Pincetten  durchschnitten  und  unterbunden  war.  wurden 
die  beiden  Aeste  des  N.  laryngeus  super,  durchschnitten  und  der  Pharynx 
geöffnet.  Aus  diesem  dringt  sofort  eine  grosse  Menge  dicken  glasigen  Schleims 
hervor,  der,  abgewischt,  sich  sofort  reproducirt,  zum  Theil  auch  in  den  Larynx 
und,  da  die  Trachealcanüle  nicht  vollkommen  zu  schliessen  scheint,  neben 
dieser  in  die  Trachea  fliesst  und  heftige  Hustenanfälle  hervorruft.  Um  diesem 
üebelstand  zu  begegnen,  wird  der  Larynx  mit  Hülfe  eines   in  Cartilago   tby- 
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reoidea  eingelegten  scharfen  Hakens  nach  links  umgeklappt.  Durch  einen  in 
den  Pharynx  eingeführten  Finger  lässt  sich  nun  sofort  eine  stark  Wallnuss- 
grosse  Geschwulst  hervorheben.  Diese  ist  von  oblonger  Gestalt,  dunkel  roth- 
brauner  Färbung  und  sehr  gefässreich.  Sie  nimmt  die  rechte  Hälfte  des  Pha- 
rynx ein  und  hat  den  rechten  Aryknorpel  überwuchert.  Die  Pharynxwand 
wird  im  Gesunden  durchschnitten  und  mit  der  Geschwulst  entfernt,  der  rechte 
Aryknorpel  mit  dem  hinteren  Theil  des  rechten  Stimmbandes  fortgenommen 
und  ein  von  der  Geschwulst  ergriffener  Theil  des  verknöcherten  Ringknorpels 
mit  der  Schneidezange  abgekniffen.  Eine  blutende  Art.  laryngea  wurde  sofort 
unterbunden.  Die  unter  dem  rechten  Kopfnicker  befiiidliciie  Lymphdrüse  war 
mit  der  Vena  jugularis  communis  verwachsen  und  konnte  nur  mit  grosser  Mühe 
abpräparirt  werden. 

Pat.  hat  im  Ganzen  sehr  wenig  Blut  verloren  und  fühlt  sich  nicht  ange- 
griffen. Puls  kräftig  und  langsam.  Zeitweise  eintretende  Hustenanfälle  för- 
dern zähen,  blutigen  Schleim  heraus. 

Die  Wunde  wird  nicht  genäht,  sondern  mit  Carbolcompressen  leicht 
bedeckt. 

10.  December.  Pat.  hat  nach  einer  Dose  Morphium  geschlafen.  Temp. 
37,2;  Puls  110.  Eine  Schlundsonde  wird  durch  den  Mund  in  den  Oesopha- 
gus geführt,  und  Eigelb  mit  Milch  und  Wein  eingegossen.  Bald  darnach  Er- 
brechen, wobei  unter  starkem  Husten  ein  Theil  der  Milch  durch  die  Tracheal- 
canüle  herausfliesst.  Die  Canüle  wird  sofort  herausgenommen,  Pat.  tief  ge- 
lagert und  die  Trachea  mittelst  eines  Federbartes  gereizt,  um  durch  Husten 
die  in  die  Luftwege  übergeflossene  Milch  herauszufordern.  Mittags  wird  eine 
zweite  Fütterung  durch  die  Schlundsonde,  welche  dieses  Mal  von  der  Wunde 
aus  in  den  Oesophagus  eingeführt  wird,  vorgenommen.  Es  tritt  wiederum  Er- 
brechen ein  und  Milch  fliesst  aus  der  Trachealcanüle  ab. 

Abends  Temp.  38,9.  Langsame  Respiration.  Puls  100.  Keine  Däm- 
pfung am  Thorax.    Keine  Fütterung.    Permanente  Wasserdampfinhalationen. 

11.  December.  Pat.  hat  die  Nacht  ohne  Morphium  geschlafen.  Temp. 
36,8;  Puls  110.  Die  Fütterung  durch  elastische  Schlundsonde  von  der 
Wunde  aus  hat  kein  Erbrechen  zur  Folge.  Die  Wunde  fängt  an  zu  secerniren, 
sieht  gut  aus,  und  wird  mehrmals  täglich  mittelst  kleiner  Carbolschwämme 
gereinigt. 

Abendtemperatur  38,6.    Fütterung  ohne  dass  Erbrechen  eintritt. 

Vom  13. — 16.  December  trat  in  dem  Befinden  der  Pat.  keine  wesent- 
liche Veränderung  ein.  doch  stiegen  die  Morgentemp.  auf  38,4,  die  Abend- 
temp.  auf  39,2.  Die  Nachtruhe  war  ungestört.  Die  Wunde  zeigt  gute  Gra- 
nulationen. Die  Fütterung  durch  die  Wunde  stösst  auf  so  grosse  Schwierig- 
keiten und  ist  der  Kranken  so  unangenehm,  dass  die  Schlundsonde  wieder  vom 
Munde  aus  eingeführt  werden  muss.    Erbrechen  tritt  dabei  nicht  ein. 

17.  December.  Nach  der  heute  vorgenommenen  Fütterung  tritt  wie- 
derum Erbrechen  und  in  Eolge  davon  heftiger  Husten  ein.  Temp.  Abends 39,3. 

18.  December.  Der  Schlaf  war  durch  Husten  gestört.  Die  reichlich 
eiternde  Wunde  wird  alle  zwei  Stunden  gereinigt.     In  der  Umgebung  der- 


838  Dr.  B.  ?.  Lange nbeck. 

selben  zeigt  sich  Oedem.  Um  die  Fütterong  möglichst  so  rermeiden,  irerdea 
Peptonklystiere  angewendet. 

Temp.  Morgens  37.9;  Abends  39.6. 

20.  December.  Pat.  klagt  aber  Schmerzen  in  der  linken  Bnist.  Voro 
am  Thorax,  etwas  nach  aussen  von  der  linken  11  ammillarlinie .  im  6.  Interco- 
stalraom  findet  sich  leichte  Dämpfung,  pleuritiscbes  Reiben  und  bronchiales 
Athmen.  Die  Wunde  hat  ein  schlechtes  Aussehen  angenommen  nnd  ist  äberal! 
mit  nekrotischen  Petzen  bedeckt. 

22.  December.  In  der  Gegend  der  Dämpfung  am  Thorax  zeigt  sicc 
leichtes  Oedem.  Pat.  klagt  über  grosse  Mattigkeit.  Temp.  Morgens  37.5: 
Abends  38.6. 

In  der  Nacht  Tom  22.  zum  23.  December  tritt  Collaps  ein.  Die  Tem- 
peratar  sinkt  auf  36.4.  der  Pols  ist  klein,  zeitweise  nicht  mehr  zu  fahlen. 
Der  Athem  ist  von  fötidem  Geruch.  Am  23.  December  Mittags.  14  Tasre 
nach  der  Operation,  erfolgte  der  Tod. 

Section  (nur  der  Brust^  und  Bauchhöhle  gestattet)  am  24.  December. 

Die  Trachealwonde  sieht  grau  belegt  aus,  die  Rander  des  2.  und  :i 
Tracheairinges  sind  necro tisch.  In  der  Tiefe  der  etwa  8  Ctm.  langen  Hals- 
wunde  findet  man  das  rechte  Hern  des  Zungenbeins  vom  Periost  entblösst  und 
rauh,  ebenso  den  hinteren  oberen  Theil  der  rechten  Schildknorpel  platte. 

In  der  Brusthöhle  findet  sich  im  Herzbeutel  die  gewöhnliche  MeiiU'' 
klarer  Flüssigkeit.  Herzmuskel  blass  und  schlaff,  Klappen apparat  und  gro'^'^e 
Gefasse  normal.  Die  linke  Lunge  durch  leicht  ablösbare  Fibrinschicht  mr. 
der  Pleura  costalis  verklebt.  Im  linken  Pleurasack  geringe  Menge  dünner., 
serös  eiterigen  Exsudates.  Die  Oberfläche  der  rechten  Lunge  glatt,  mit  Pleun 
costalis  nicht  verwachsen.  Beide  Lungen  in  derselben  Weise  verändert,  d:«^ 
linke  jedoch  in  höherem  Grade  als  die  rechte.  Es  finden  sich  nämlich  duro  i 
beide  Unterlappen  und  den  rechten  Mittellappen  vertheilt  Bohnen-  bis  klein 
Apfelgrosse,  hie  und  da  sogar  confluirende  Herde  von  pneumonischer  Verdich- 
tung. Die  Schnittfläche  dieser  Herde  ist  von  gelblich-grauer  Farbe,  glatt,  un-i 
kann  man  mit  dem  Messer  dünne  schmierige  Massen  abstreichen;  in  dei 
Unterlappen  sind  einige  Wallnussgrosse  Herde,  die  in  der  Mitte  eine  etwas 
kleinere,  mit  dünnem  schmierigen  Inhalt  gefüllte  Höhle  enthalten,  deren  Wan- 
dung nach  Abspülung  mit  Wasser  wie  zerfressen  aussieht.  Speisereste  können 
in  den  Lungen  nicht  nachgewiesen  werden.  Bronchien  und  Trachea  sind  in 
ihrer  Schleimhaut  geröthet,  dieselbe  ist  geschwollen  und  mit  zäher,  brauner 
Flüssigkeit  bedeckt. 

Es  wird  nunmehr  die  Zunge  mit  Velum  und  den  Halsorganen  heraus- 
genommen, wobei  sich  Folgendes  findet: 

Zunge,  weicher  und  harter  Gaumen.  Tonsillen,  Epiglottis  normal,  linker 
Aryknorpel,  linkes  falsches  und  wahres  Stimmband  vollständig  intact.  Rechter 
Aryknorpel  vollständig  fehlend,  mit  ihm  die  hintere  Hälfte  des  falschen  uni 
über  die  Hälfte  des  wahren  Stimmbandes;  die  hier  sich  befindende  Wund- 
fläche ist  glatt,  durchaus  nicht  ulcerirt,  sondern  zur  Heilung  tendirend. 

Senkungen  am  Halse  sind  nicht  nachzuweisen.     Der  Rest  des  Ph&rynx 
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and  die  Glandula  submaxillaris  ist  frei.  Um  die  Vena  jogularis  herum, 
welche,  der  Länge  nach  aufgeschnitten,  eine  ganz  glatte  Innenfläche  zeigt, 
werden  Carcinom-Residuen  nicht  gefunden. 

Der  exstirpirte  Tumor  hatte  frisch  die  Grösse  einer  starken  Wallnuss, 
war  von  rundlicher  Form  und  von  der  vorderen  Wand  des  Pharynx  überzogen. 
Dieselbe  lässt  sich  nach  unten  etwa  von  zwei  Drittheilen  der  hinteren  Fläche 
der  Geschwulst  abpräpariren,  sitzt  oben  fest.  Durch  diese  Präparation  kommt 
das  abgeschnittene  Ende  des  N.  laryngeus  super,  dext.  zu  Tage,  welches  an 
der  hinteren  Fläche  des  Tumors  mit  mehrfach  sich  theilenden  Zweigen  in  den- 
selben eindringt  und  diesen  Thell  des  Tumors  als  oberhalb  der  Rima  gelegen, 
also  der  Gegend  des  Aryknorpels  entsprechend,  kennzeichnet.  Nach  unten 
hängt  der  Geschwulst  etwa  die  Hälfte  der  Platte  der  Cartilago  cricoidea  an, 
während  sich  vorn  noch  ein  kleiner  Rest  des  grösstentheils  in  den  Tumor  auf- 
gegangenen rechten  Stimmbandes  erkennen  lässt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  die  Geschwulst  als  gefässreiches 
Epithelialcarcinom  nach. 


XL. 

Mittheilun^eii  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungeu. 


1.    Chirwgiflictaes  a«s  iev  Staith^spital  n  Odessa. 

Von 

Dr.  Bernhard  6«  Kleber§r* 


a.   Ueber  den  Gebrauch  des  Catgnt  ak  Hahtmittel  bei  der  Henio* 

tomie. 

So  schön  es  auch  scheinen  mag,  durch  Anwendung  des  Cat^ut.  nkhi 
nur  zur  Ligatur,  sondern  auch  zur  Naht,  die  Operation  zugleich  mit  der  ^c> 
zen  Nachbehandlung  mit  einem  einzigen  Verbände  zu  vollenden ,  so  giebf^ 
dabei  doch  mancherlei  kleine  Unannehmlichkeiten.  Derartiges  kommt  bei  jeiii»' 
Behandlungsmethode  ?or  und  ist  nicht  zu  vermeiden.  Leider  aber  giebt  .-; 
Fälle,  in  denen  selbst  das  Leben  des  Patienten  von  einem  so  kleinen  Tir- 
stände,  wie  Wahl  des  Nähmaterials,  abhängen  kann  —  ut  exemplam  ?<- 
quens  docet. 

In  der  chirurgischen  Abtheilung  lagen  zwei  herniotomirte  Kranke ,  A. 
und  B.  —  A.  war  einige  Tage  früher  operirt  worden  als  B.  Beiden  ging  »*- 
sehr  gut.  A.  hatte  unfolgsamerweise  schon  zwei  Tage  nach  der  Operatit»: 
sein  Bett  verlassen,  hatte  trotz  Bitten  und  Drohungen  diesem  Experiment  tät- 
lich wiederholt  —  es  ging  ihm  gut  dabei  —  und  war  so  der  Held  des  Ta;rr- 
unter  den  rohen  Kranken  geworden.  B.  Hess  sich  durch  A.'s  Gebahren  ver 
leiten,  sein  Bett  auch  schon  am  zweiten  Tage  zu  verlassen,  um  zu  beweisen 
war  für  ein  fixer  Kerl  auch  er  sei  und  dass  auch  er  klüger  als  sein  Arzt.  Beid? 
Kranken  waren  mit  Catgut  genäht,  hatten  denselben  antiseptischen  Verbar- 
liegen,  welcher  von  dem  nämlichen  Arzt  und  der  nämlichen  Schwester  auf  da^ 
Geschickteste  angelegt  worden.  Im  Moment,  da  B.  sich  bückt,  um  sich  sein»» 
Pantoffeln  auf  die  Füsse  zu  streifen,  stürzt  er  mit  einem  Schrei  zu  Bodetu 
Zwei  von  den  Catgutnähten  waren  aufgelöst,  hatten  nachgegeben,  die  kaue 
verklebte  Wunde  war  aufgerissen  und  unter  dem  Verband  hervor  stürzte  ein* 
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grosse  Partie  Dannschlingen  tfber  den  Bauch  des  Kranken  auf  die  Diele.  Man 
hatte  den  Kranken  sofort  aufs  Bett  gehoben,  nach  mir  und  seinem  Arzte  ge- 
schickt; aber  bis  wir  kamen  —  es  war  während  des  Krieges,  wo  wir  beide 
an  den  verschiedensten  Orten  der  Stadt  zu  thun  hatten  —  waren  wohl  1 V2 
Stunden  verflossen.  Die  tiefdunkel  gerötheten,  mit  Staub  und  Dielenschmutz, 
sowie  Fäden  und  Härchen  ans  der  Decke  bedeckten  Darmschlingen  mussten 
erst  sorgfältig  gewaschen  werden,  bevor  sie  reponirt  werden  konnten.  Der 
Patient  war  fast  pulslos. 

Kurz,  das  Endresultat  war  der  Tod  des  Pat.  an  septischer  Peritonitis. 

Ich  schiebe  den  Tod  dieses  Pat.  auf  Rechnung  des  Gatgut.  Wäre  er  mit 
Seide  genäht  gewesen,  so  hätte  schlimmsten  Falles  am  zweiten  Tage  nach 
der  Operation  ein  Vorfall  in  den  zusammengenähten,  nicht  trennbaren  Bruch- 
sack  stattgehabt  und  dem  Kranken  wäre,  unter  ihm  in  solchem  Falle  wohl  zu 
gönnenden  Schmerzen,  geholfen  worden,  während  in  diesem  Falle  durch  voll- 
ständige Auftrennung  der  Wunde  nicht  nur  der  Infection  Thor  und  Riegel 
geöffnet,  sondern  det  Kranke  auch  durch  Schreck  und  Abkühlung  einem  an 
und  für  sich  schon  gefahrlichen  Choc  ausgesetzt  wurde. 

Gut  desinficirte  und  carbolisirte  chinesische  Seiden  faden  verursachen  bei 
antiseptischem  Verbände  in  den  ersten  Tagen  fast  nie  und  in  späteren  Tagen 
auch  nur  sehr  unbedeutende  Eiterung,  so  dass  man  doch  wohl  in  allen  den 
Fällen,  wo  es  auf  eine  dauerhafte  Näht  ankommt,  wie  bei  penetrirenden  Bauch- 
wunden, sicherer  bei  der  Seide  bleibt. 

Die  Schmerzlosigkeit  der  antiseptisch  behandelten  Wunden  und  das  un- 
gestörte Allgemeinbefinden  lassen  den  Kranken  nicht  an  sein  Kranksein  glau- 
ben, und  man  wird  jetzt  noch  mehr  als  fi-üher  dazu  gezwungen,  den  Kranken 
nicht  nur  gegen  seine  Krankheit,  sondern  auch  gegen  seinen  Unverstand  zu 
schützen. 

b.  Ueber  die  Anwendung  der  elastischen  Ligatur  xnr  Operation  sehr 

schwerer  FUle  ?on  Prolapsos  recti. 

Ich  will  hier  nur  von  jenen  desperaten  Fällen  sprechen ,  wo  nach  jedem 
Stuhlgang  oder  sonstiger  Anstrengung  der  Bauchpresse  das  Rectum  nicht  nur 
in  toto  vorfällt,  sondern  meist  auch  noch  hoher  gelegene  Darmpartieen  sich  in 
dasselbe  invaginiren,  oder  sich  in  den  durch  das  umgestiüpte  Rectum  und  das 
herabgezerrte  Peritoneum  gebildeten  Blindsack  hineindrängen.  Die  Patienten 
sind  in  diesen  Fällen,  wo  jeder  Stuhlgang  von  ziemlich  starkem  Blut-  und 
Schleimverlust  begleitet  ist,  in  höchstem  Grade  anämisch,  meist  so  schwach, 
dass  sie  kaum  ihr  Lager  verlassen  können.  Wie  Ihnen  helfen?  —  Jeder  mit 
einigermassen  erheblichem  Blutverluste  verbundene  oder  höheres  Fieber  nach 
sich  ziehende  Eingriff  bringt  ihnen  sicheren  Tod.  Gerade  ein  solcher ,  ganz 
hoffnungsloser  Fall  brachte  mich  auf  folgenden  Operationsmodus,  den  ich  in 
so  schweren  Fällen  nur  zweimal  habe  anwenden  können :  einmal  mit  alle  Er- 
wartungen übersteigendem,  das  andere  Mal  mit  schon  nach  wenig  Stunden 
eintretendem  todtlichen  Erfolge.  Ich  glaube,  letzterer  Kranke  wäre  auch  ohne 
Operation  in  wenigen  Tagen  gestorben,  so  erschöpft  war  er.    Auch  gab  die 
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Section,  mit  Ausnahme  alier  Zeichen  einer  aüssersten  allgemeinen  Anamit 
und  seröser  Durchfenchtang  der  hinteren  Lungenpartieen ,  keinerlei  andere 
Aufklärung  über  den  plötzlichen  Tod.  —  Als  Ursache  des  Prolapsns  ergab 
sich  eine  Hypertrophie  der  Prostata. 

Die  Hauptgefahren  bei  Abtragung  der  prolabirten  Dannpartieen  bestebeo 
1)  in  der  oft  sehr  starken  Blutung;  2)  in  der  Eröffnung  des  Peritoneum,  mit 
nachfolgender  Entzündung  desselben;  3)  in  der  Verletzung  höher  gelegenfr. 
mit  in  das  prolabirte  Rectum  oder  neben  demselben  vorgefallener  Dannpar- 
tieen ;  4)  in  der  Zerstörung  des  Sphincter  ani  mit  nachbleibender  Incontineoz. 
Diese  Gefahren  glaube  ich  mit  grosser  Sicherheit  durch  folgendes  Operations- 
verfahren  vermeiden  zu  können. 

Operation.  Tages  vorher  Ricinusöl.  Morgens  ein  hoch  apphcirtes 
Klystier  von  lauem  Wasser.  Unmittelbar  vor  der  Operation  ein  Glas  Wein  mit 
etwa  einem  Gran  Opium.  Nachdem  der  Kranke  nun  den  Darm,  so  weit  er 
konnte,  vorgedrängt,  wird  er  auf  dem  Operationstische. in  die  Seitenlage.  mi( 
erhöhtem  Kreuz  und  nach  unten  gekehrten  Schultern  (Seitenbauchlage}  ge- 
bracht. Chloroform.  In  meinen  zwei  Fällen  habo  ich  ohne  Chloroform  operirt. 
weil  die  Kranken  so  elend  waren,  dass  ich  ihnen  eine  tiefere  Narkose  nicht  zc- 
zumuthen  wagte,  die  unvollkommene  Narkose  aber  alle  Gefahren  des  Chloro- 
form mit  sich  bringt,  ohne  zu  nützen.  —  Jetzt  tastete  ich  vorsichtig  am  Afler. 
an  der  Uebergangsstelle  der  Epidermis  zur  Schleimhaut,  um  den  Sphincter  ani 
zu  finden,  was  schwerer  war,  als  man  glauben  möchte,  da  er  so  atrophisch  ge- 
worden und  so  gedehnt  war.  dass  ich  mich  nur  durch  das  Gefühl  unter  des 
Fingern  weggleitender,  zur  Längsachse  des  Darmes  quer  verlaufenden^  grol>er 
Fäden  —  das  Einzige,  was  den  Sphincter  andeutete  —  orientiren  konnte. 
Von  einem  dem  normalen  Muskel  auch  nur  ähnlichen  Gebilde  war  Nichts  7o 
finden. 

Ein  Assistent  umstellte  nun  mit  allen  zehn  Fingern  den  Prolapsns  von 
oben  her  (die  Spitzen  der  Finger  zum  freien  Ende  des  Prolaj)sus  gerichtet' 
einen  halben  Zoll  unterhalb  des  vermutheten  Sphincters,  die  Fingerspitzen 
möglichst  fest  in  den  Darm  hineindruckend.  Unmittelbar  vor  den  Pinger- 
spitzen des  Assistenten  legte  ich  jetzt  eine  gute,  frische,  angefensterte  Drai- 
nageröhre  von  Gummi  elasticum,  von  IV2  Linien  Durchmesser,  um  den  Pro- 
lapsus und  zog  sie  nur  so  fest  zusammen,  als  nöthig  schien,  um  die  Blntcircu* 
lation  in  den  vorgefallenen  Partieen  aufzuheben.  Die  elastische  Ligator  worde 
in  der  gegebenen  Spannung  durch  einen  untergeschobenen  seidenen,  leicht 
lösbaren  Schlingenknoten  fixirt.  Der  Assistent  bekommt  jetzt  beide  Hände 
frei.  —  Von  jetzt  ab  Carbolspray.  Einige  Linien  unterhalb  der  Ligatur 
machte  ich  nun  einen  etwa  zwei  Zoll  langen  Längsschnitt  durch  den  vorg^ 
fallenen  Darm  und  eröffnete  mir  auf  diese  Weise  den  durch  das  herabgexerrt^ 
Peritoneum  gebildeten  Sack,  in  welohem  ich  dann  auch  in  beiden  Fällen 
Dunndarmschlingen  vorliegend  fand.  Darauf  fasste  ich  die  elastische  Ligatur 
mit  einer  Kornzange,  fixirte  sie  kräftig,  und  es  gelang  leicht,  die  vorliegen«^^ 
Darmschlinge  in  die  Peritonealhöhle  zurückzuschieben,  ohne  dass  dabei  dir 
geringste  Blutung  aus  der  Wunde  stattgefunden  hatte  oder  Luft  in  die  Peri- 
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tonealhöhle  getreten  wäre,  da  der  elastische  Druck  so  prompt  allen  Bewe- 
gungen folgt,  dass  nirgends  Hohlräume  entstehen  können.  Nachdem  ich  mich 
überzeugt  hatte,  dass  die  Peritonealumstülpung  leer,  in  der  Darm  höhle  keine 
Invagination  vorhanden,  sondern  nur  das  zu  entfernende  Darmstück  vor  der 
elastischen  Ligatur  lag,  stiess  ich  die  dickste  Nummer  des  aus  vier  Nummern 
zusammengestellten  Lü er' sehen  Taschentroicart  unmittelbar  unterhalb  der 
elastischen  Ligatur  von  vorn  nach  hinten  durch  den  Prolapsus  (siehe  „Ergän- 
zende Bemerkungen*'  No.  1),  führte  durch  die  Ganüle  desselben  zwei  elastische 
Drainageröhren  von  1  V3  Linien  Durchmesser  und  knotete  nach  Entfernung 
der  Canüle,  dieselben  möglichst  kräftig  zusammenziehend,  je  eine  nach  rechts 
und  nach  links  zusammen.  Die  Knoten  wurden  durch  Seidenknoten  vor  dem 
Aufgehen  gesichert.  Die  erste  antihämorrhagische  resp.  Es  mar  ch 'sehe 
elastische  Ligatur  wird  nun  entfernt  und  der  Prolapsus  einen  Zoll  vor  der  de- 
finitiven Ligatur  mit  der  Scheere  abgetragen.  Nach  einigen  Minuten,  während 
welcher  ich  die  nachgebliebenen ,  vor  den  Ligaturen  liegenden  Weichtheile 
tüchtig  geknetet  und,  so  weit  ich  konnte,  noch  ihrer  Feuchtigkeit  beraubt 
hatte,  umgab  ich  die  den  Stumpf  umgebenden  Theile  mit  Baumwolle,  betupfte 
die  vor  der  Ligatur  liegenden  Darmtheile  tüchtig  mit  Chlorzinklösung,  trock- 
nete diese  wieder  auf,  quetschte  die  Weichtheile  noch  einmal  tüchtig  aus, 
applicirte  noch  einmal  Chlorzinklösung  und  bedeckte  dann  das  Ganze  mit 
etwas  trockener  Watte,  dem  Kranken  die  Weisung  gebend,  dieselbe  jedes  Mal, 
sobald  er  merke,  dass  sie  feucht  geworden  sei,  durch  trockene  zu  ersetzen 
und  überhaupt  der  Luft  möglichst  freien  Zutritt  zu  seiner  Aftergegend  zu  ge- 
statten.   Drainageröhre  ä  demeure  in  die  Blase.    Natürlich  Bettlage. 

Es  trat  kein  Fieber  ein.  Die  Schmerzen  blieben  so  massig,  dass  Patient 
nach  subcutaner  Injection  von  V4  ^^«^^  Morphium  und  dem  Genuss  von  vier 
Unzen  Marsala  schon  in  der  ersten  Nacht  mehrere  Stunden  schlief.  Am  an- 
deren Tage  schon  war  der  Stumpf  lederartig  geschrumpft,  den  After  imitirend. 
Es  bildet  sich  schon  eine  Afterconcavität,  während  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration die  ganze  Aftergegend  wie  von  innen  nach  aussen  gedrückt  erschien. 
—  Häufig  unfreiwillige  Flatus.  Schmerzen  gering.  Keine  Blutung,  keine 
Spur  von  Peritonealreizung.  Ganz  unbedeutender  Tenesmus.  6  Unzen  Wein, 
1  Pfd.  Bouillon,  2  Eier.  Zur  Nacht  '74  Gran  Morphium.  P.  84.  Drainage- 
röhre aus  der  Blase  entfernt. 

So  ging  es  4  Tage  fort.  Der  Schorf  trocknete  vollständig  ein.  Die  eine 
Ligatur  schnitt  am  vierten,  die  andere  am  fünften  Tage  durch.  Das  jetzt  ent- 
standene kreisförmige  Geschwür  hatte  die  Breite  von  nur  3  Linien.  Ausspü- 
lung des  Darmes  mit  hohem  Esmarch 'sehen  Krug,  zweimal  täglich,  mit  Zu- 
satz von  Kali  hypermang.  Diät  dieselbe.  Am  7.  Tage  Ricinusöl.  Reich- 
licher Stuhlgang  im  Liegen ,  ganz  ohne  Blutung  und  ohne  Schmerzen ,  aber 
unfreiwillig.  Am  8.  Tage  deutlicher  Narbensaum  bemerkt,  das  Geschwür  er- 
scheint grannlirt,  etwa  zwei  Linien  breit,  sondert  sehr  wenig,  aber  guten 
Eiter  ab.  Die  Aftereinziehung  bildet  sich  deutlich  heraus.  Der  After  selbst 
klafft  noch  und  parirt  durchaus  nicht  dem  Willen.  Am  14.  Tage  ist  das  Go: 
schwur  geheilt.    Das  Allgemeinbefinden  ist  wunderbar  gehoben,   Stuhlgang 
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regelmässig,  Incontinentia  alvi  daaert  fort,  aber  man  fühlt  einen  dentlicheii 
Afterring.  Der  Darm  stülpt  sich  nicht  mehr  vor.  Patient  yerlasst  mit  dcrd 
Binden  unterstütztem  Darm  dat  Bett.  Nach  einem  Monat  kann  Patient  festen 
Stuhl  halten,  ^^inde  nicht.  Aas  dem* After  iliesst  meist  etwas  Schleim.  — 
Yerlasst  das  Hospital. 

Nach  zwei  Monaten  traf  ich  Patienten,  einen  Kutscher,  zufallig.  Er  wir 
wieder  in  voller  Arbeit,  sah  blähend  und  gesund  aas  and  Tersicherte  mich,  er 
sei  wieder  vollständig  in  Ordnung.  Zur  Untersuchung  ist  er  nicht  gekommen. 
Der  Prolapsus  war  im  gegebenen  Falle  beinahe  einen  Fuss  lang  und  6  Zoll 
im  Durchmesser.  Schleimhaut  blutend,  aufgelockert,  mit  Excoriationen  uDd 
oberflächlichen  Geschwüren  bedeckt;  Patient  wachsbleich,  seit  zwei  Jahren 
krank,  seit  zwei  Monaten  absolut  bettlägerig.  So  viel  man  der  dunklen 
Anamnese  entnehmen  konnte,  ist  eine  Fissura  ani  der  Anfang^  des  Leidens 
gewesen,  dem  dann  habituelle  Stuhlverstopfungen.  Hämorrhoidalleiden  etc.  ge- 
folgt sind.  —  Patient,  ein  sonst  kräftig  gebauter  Mann,  war  40  Jahre  alt 

Ergänzende  Bemerkungen. 

No.  1.  Auf  den  ersten  Blick  scheint  es  sehr  schwierig,  zwei  oder  m^b: 
Drainageröhren  von  derselben  Dicke  wie  die  Troicartcanüle  durch  die  letztere 
hindurchzuziehen.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  immer  eine  mit  einer  starker. 
Seidenschlinge  armirte,  geöhrte  Sonde  gebraucht.  Durch  diese  Schlinge  lest 
man  die  elastische  Ligatur  und  zieht  sie,  mit  Carbolöl  bestrichen,  von  des. 
stumpfen  Rande  der  Canüle  zum  scharfen  hin  an  der  Sonde  durch.  Je  stärker 
der  Zug,  desto  dünner  werden  die  Ligaturen.  Wenn  man  sich  die  Canüte 
durch  einen  Assistenten  fixiren  lässt,  selbst  die  Schlinge  mit  der  einen  Rand, 
die  freien  Enden  der  Ligatur  mit  der  anderen  fasst  und  sie  tüchtig  zwischen 
seinen  Händen  anspannt,  so  gelingt  es  leicht,  selbst  vier  Drainageröhren  gleich- 
zeitig durch  eine  Canüle  von  derselben  Dicke  wie  diese  zu  fuhren.  Diese 
starke  Anspannung  der  Ligaturen,  die  nöthig  ist,  um  sie  durch  die  Röhre  de? 
Troicart  zu  treiben,  übt  zugleich  auch  die  nöthige  Controle  über  die  Elasti- 
cität  und  Stärke  der  Ligaturen  aus;  denn  sobald  diese  ihre  Eiasticitat  ver- 
loren haben  oder  brüchig  geworden  sind,  so  taugen  sie  eben  allenfalls  noch 
zur  Drainage,  aber  in  keinem  Falle  mehr  zur  Ligatur.  So  unvortheilhaft  nan 
es  in  den  meisten  Fällen  ist,  die  Drainageröhren  durch  zu  enge  OeiFnungf'n 
zu  zwängen ,  da  sie  ja  in  solchen  Fällen  einen  nekrotischen  King  um  sich  er- 
zeugen, der  als  nekrotisch  eben  als  ein  Feind  zu  vermeiden,  so  vortheilhaft  ist 
es  in  den  Fällen ,  wo  sie  zur  Ligatur  verwandt  wurden ,  weil  sie  durch  den 
Druck  gegen  Blutung  aus  dem  Stichcanal ,  der  oft  durch  sehr  gefassr^ichf 
Körper theile  geht  —  z.  B.  den  Stiel  von  gefassreichen  Geschwülsten  des  Ute- 
rus —  schützen.  Diese  Blutung  kann  an  Menge  hinreichend  sein ,  um  in  der 
kurzen  Zeit,  welche  nöthig  ist,  die  Schlinge  rechts  und  links  zu  knoten,  einen 
vollständigen  Collaps  des  Kranken  herbeizuführen,  wie  ich  es  einmal  in  einem 
Falle  erlebt  habe,  wo  mit  demselben  Manöver  einfache  starke  Seidenfa4ien 
statt  elastischer  Ligaturen  durch  den  dicken  Fuss  einer  Ovariencyste  gefühn 
wurden. 
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No.  2.  Vielleicht  ist  es  nicht  überflüssig,  hier  für  diejenigen  Collegen, 
die  an  heissen ,  trockenen  Orten  practiciren ,  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  alle  Waaren  aus  Guttapercha  und  Gummi  elasticum  feucht  gehalten 
werden  müssen ,  um  deren  Elasticilät  zu  bewahren.  Wenigstens  gelingt  es 
uns,  die  Drain ageröhren  länger  als  ein  Jahr  brauchbar  zu  erhalten,  indem  wir 
sie  in  grossen  Glasgefässen  mit  eingeschlifTenen  Stöpseln,  welche  etwas  wässe- 
rige CarboUösung  enthalten,  aufbewahren.  Es  scheint  das  nicht  allgemein  be- 
kannt zu  sein;  wenigstens  bin  ich,  sowohl  im  serbischen  wie  auch  im  russisch- 
türkischen Kriege,  häufig  ganz  brüchig  gewordenen,  fast  unbrauchbaren  Vor- 
räthen  von  Drainageröhren  begegnet. 


2.    Sin  Fall  ?m  tuberösem  Fibrasare^M  ier  iHguinalhavt. 

(„Ch61oide  inguinale  spontan^e**,  Verneuil.) 

Von 

Dr«  W.  Meelsen^ 

Assistent«!!  am  patholog.  Institut  der  Universität  Rostock. 


Im  Verlauf  des  vorigen  Semesters  kam  auf  der  chirurgischen  Klinik  des 
Herrn  Prof.  Trendelenburg  ein  Fall  von  Fibrosarcom  der  Inguinalhaut  zur 
Operation,  welcher  in  seinem  klinischen  Verlauf  und  in  seinem  grob  anatomi- 
schen Verhalten  eine  fast  vollkommene  üebereinstiramung  mit  den  beiden  von 
Liren  (Inauguraldissertation.  Paris,  mit  2  Tafeln,  1877)  unter  dem  Namen 
des  spontanen  Keloids  beschriebenen  darbietet.  Das  mikroskopische  Bild  des 
mir  zur  Untersuchung  überlassenen  Tumors  entspricht  nicht  vollkommen  der 
von  Liron  gegebenen  Beschreibung,  jedoch  glaube  ich  trotzdem  den  Fall  als 
im  Wesentlichen  gleichartig  den  beiden  Erwähnten  anreihen  zu  dürfen  und 
bofTe ,  dass  bei  der  Seltenheit  der  hier  vorliegenden  Affection  eine  kurze  Mit- 
theilung darüber  einiges  Interesse  bieten  werde.  —  Die  anamnestischen  und 
klinischen  Daten  entnehme  ich  dem  von  Herrn  Dr.  Dannien  geführten 
Krankenjoumal. 

D.  K.,  44jährige  Häuslerfrau  vom  Lande,  bemerkte  vor  30  Jahren  zuerst 
in  der  linken  Inguinalgegend  2  Knötchen ,  welche  während  vieler  Jahre  un- 
verändert blieben.  Erst  vor  7  Jahren  begannen  sie  sich  langsam  zu  vergrössern, 
zugleich  bildeten  sich  in  der  Umgebung  derselben  neue  Knötchen,  welche 
gleichfalls  wuchsen.  Die  so  entstandene  Geschwulst  belästigte  die  Kranke 
nur  dadurch,  dass  die  Oberfläche  derselben  gelegentlich  durch  Seh  weiss,  Rei- 
bung der  Kleider  etc.  wund  und  dadurch  empfindlich  wurde,  während  sie  ihr 
sonst  keine  Schmerzen  machte.  Pat.  ist  seit  1 4  Jahren  verheirathet,  hat  6  mal 
geboren,  zuletzt  vor  2  Jahren.    Menses  noch  immer  regelmässig. 

Status  praesens  am  12.  Juli  1879.  Etwas  magere,  sonst  anscheinend 
gesunde  Frau.    Sehr  starker  Hängebauch,  sehr  dünne  Bauchdecken,  zahlreiche 

▼.  Lange nbeok,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIV.  4.  55 


846  Dr.  F.  Neelsen, 

Striae.    Iq  der  Regio  hypogastriöa  und  Iliaoa  sinistra  findet  sich  eine  diffase, 
scbeibeD förmige  Geschwulst  der  Haut,  von  eliiptischer  Gestalt  and  unregel- 
mässig  höckeriger  Oberfläche,  welche  steh  von  der  Unterlage  Tollkommen  ab- 
heben lässt.    Die  Geschwulst  beginnt  einen  Zoll  weit  nach  oben  and  aussen 
von  der  Spina  iliaca  ant.  superior  und  erstreckt  sich  in  der  Breite  von   3  bis 
4  Querfingern,  der  Richtung  des  Po upart' scheu  Bandes  entsprechond  und 
dasselbe  nach  oben  und  unten  überragend,  bis  zum  Tuberculam  pubis.     Di^ 
höckerige  Oberfläche  der  Geschwulst  zeigt  ausser  kleinen ,  flachen  Knötchefl 
in  der  Randgegend  in  ihrer  Mittel partie  einen  Gomplex  starker   vorragender, 
bis  über  Haseln ussgrosser,  runder  Knoten.     Diese  letzteren  haben  ein  lebhaft 
rosiges  Ansehen,  während  die  kleineren  von  normaler,  stark  pigmentirter  Haut 
bedeckt  sind.    Auf  dem  grössten  der  Knötchen  eine  kleine  verschorfte  Erosion. 
In  den  vorderen  und  seitlichen  Partieen  der  Bauch-  und  Brusthaut  finden  sich 
zahlreiche  dissemiairte.  Stecknadell^opf-  bis  Linsengross»,  etwas  prcMninente, 
runde,  braungraue  Flecken.     Auf  der  rechten  Seite  des  Mens  Veneiis   eine 
Fünfpfennigstückgrosse,  weiche,  gestielte  Warze.    In  der  linken  Inguinal forche 
sind  unterhalb  des  Tumors  einzelne  Bohnen  grosse ,  derbe  Lymphdrusen  fühl- 
bar. —  Am  14.  Juli  wurde  der  Tumor  durch   einen   ovalen  Haatschnitt  im 
Gesunden  exstirpirt.    Die  Heilung  der  grossen  Wunde  wurde  durch  intercnrri- 
rende  Erysipele  verzögert  und  gelang  erst  nach  einer  Transplantation   gegen 
Ende  des  Monats  September.     Als  ilie  Kranke  Mitte  October  entlassen  wurde, 
war  die  Wunde  bis  auf  einen  schmalen  Granulationsstreifen  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Spina  anterior  und  Tuberculum  pubis  überhäutet,   die  Narbe    nicht 
schmerzhaft,  blassroth,  etwas  über  die  Umgebung  vorragend. 

Zugleich  mit  dem  grossen  Tumor  wurde  zum  Zweck  der  Untersuchung 
die  Warze  von  der  rechten  Schamlippe  und  einer  der  Pigmen^flecke  von  der 
Brusthaut  exstirpirt. 

Das  mir  zur  Untersuchung  übergebene  erkrankte  Hautstück  besitzt  nach 
der  Erhärtung  in  Alkohol  und  der  damit  verbundenen  Schrampfung  noch  eine 
Länge  von  22  Ctm.  und  eine  Breite  von  8  Ctm.  Der  Unterfläche  haftet  spär- 
liches Fettgewebe  an ;  die  Oberfläche  erscheint  durchgangig  pigmentirt.  dankel- 
braun, nur  die  in  der  Krankengeschichte  erwähnten  grösseren  Knoten  sind 
ohne  Pigment  und  heben  sich  durch  ihre  weissglänzende  Farbe  von  der  Um- 
gebung scharf  ab.  Querschnitte  durch  den  ganzen  Tumor  zeigen  jedoch  schon 
dem  blossen  Auge,  dass  diese  Abgrenzung  nur  eine  scheinbare  ist,  dass  in 
Wahrheit  die  grösseren  Knoten  nur  besonders  stark  entwickelte  Partieen  einer 
das  ganze  Gewebe  der  Haut  durchziehenden  Neubildung  darstellen.  —  Die 
ganze  Haut  erscheint  verdickt,  derber,  auf  der  Schnittfläche  weissglänsend; 
an  den  meisten  Stellen  ist  für  das  unbewaffnete  Auge  eine  weitere  Stmctur 
nicht  zu  erkennen;  die  Neubildung  sieht  auch  da^  wo  sie  starker  entwickelt  ist 
und  theils  nach  der  Hautoberfläche,  theils  nach  unten  in  das  snbcatane  Fett- 
gewebe prominente  Knoten  bildet,  gleichmässig  homogen  aus.  Nor  in  den 
grössten  Knoten  bemerkt  man  einzelne,  in  verschiedener  Richtung  gekreuzte 
Züge  derber,  atlasglänzender  Fasern. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  eine'  ans  Spindel-  und 
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Zellen  bestehende  Neubildung;  dieselbe  nimmt  an  den  am  wenigsten  verän- 
derten Partieen  nur  die  unterste  Schicht  des  Corium,  das  Gebiet  der  Schweiss- 
drüsenknäuel  und  Fettträubcjien  (Tomsa)  ein.  Die  Zellen  liegen  in  Zügen 
geordnet,  welche  meist  parallel  der  Hautoberfläche  verlaufen,  umspinnen  in 
unregelmässigen  Maschen  die  einzelnen  (selbst  unveränderten)  Drüsenknäuel, 
sowie  die  horizontal  laufenden  und  aufsteigenden  Venen-  und  Arterienstämm- 
chen ,  stehen  aber  weder  mit  diesen  noch  mit  jenen  iu  engerem  Zusammen- 
hang. Die  oberen  Theile  des  Corium  sind  an  diesen  Stellen  unverändert,  sie 
zeigen  nirgends  eine  Zellwucherung  oder  entzündliche  Vorgänge;  die  Papillen 
sind  wohlerhalten,  das  Epithel  in  seinen  unteren  Schichten  stark  pigmentirt, 
sonst  normal.  Wo  die  Neubildung  weiter  fortgeschritten  ist  und  äusserlioh 
erkennbare  Knoten  bildet,  zeigt  sich  das  ganze  Gewebe  der  Cutis  ergriffen. 
Die  Zdllenzüge  reichen  bis  dicht  unter  die  Epitheldecke,  die  Papillen  sind 
verstrichen,  die  Gefässschlingen  derselben  nicht  mehr  aufzufinden.  Schweiss- 
drüsen  und  Haarbälge  sind  in  manchen  dieser  Knuten  noch  gut  erhalten,  in 
anderen  comprimirt  und  atrophisch.  Das  Gewebe  der  Neubildung  selbst  be- 
wahrt auch  in  den  ältesten  und  grössten  Knoten  denselben  zelligen  Charakter 
wie  im  frischen  Stadium;  auch  da,  wo  man  makroskopisch  ausgebildete,  atlas- 
glänzende Fasern  zu  sehen  glaubte,  zeigt  das  Mikroskop  nur  dicht  gedrängte 
Spindelzellen  etwa  in  der  Anordnung,  wie  in  der  embryonalen  Sehne;  zur  Bil- 
dung von  fertigem  fibrösen  Gewebe  ist  es  nirgends  gekommen. 

Die  Hoffnung,  durch  Untersuchung  der  mit  exstirpirten  Hautstückchen 
über  das  Wesen  und  die  ersten  Anfönge  der  hier  vorliegenden  Krankheit  wei- 
tere Aufklärung  zu  erhalten,  wurde  nicht  erfüllt.  Die  Warze  vom  Mens  Vene- 
ris  erwies  sich  als  gewöhnliches  Talgdrüsenadenom ,  also  als  eine  epitheliale 
Neubildung,  welche  zu  der  uns  hier  beschäftigenden  in  keiner  Beziehung 
steht.  Auch  der  genetische  Zusammenhang  der  kleinen  Naevusähnlichen 
Flecken  in  der  Umgebung  des  grossen  Tumors  mit  diesem  selbst,  ein  Zu- 
sammenhang, der  nach  den  klinischen  Beobachtungen  in  unserem  Fall  sowie 
den  entsprechenden  Angaben  Liron's  als  wahrscheinlich  bezeichnet  werden 
darf,  wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  bewiesen.  Das  ex- 
stirpirte Stückchen  zeigt  die  Structur  eines  gewöhnlichen  Pigmentfleckes:  etwas 
dickeres  und  stärker  gefärbtes  Epithel,  etwas  höhere  und  unregelmässigere 
Papillen,  wie  die  übrige  Haut,  aber  keine  Veränderung  an  den  Gefässen  oder 
im  Gewebe  des  Corium. 

Ein  Vergleich  des  vorstehenden  Falles  mit  den  beiden  von  Liron  zeigt 
die  schon  im  Eingang  dieser  Mittheilung  angedeutete  Beziehung  zwischen 
ihnen.  Zunächst  fast  volbtändige  Uebereinstimmung  im  klinischen  Verlauf, 
Liron's  beide  Patienten  waren  gleichfalls  Frauen  in  höherem  Alter  (57  resp. 
60  J.).  die  Geschwulst  sass  bei  beiden  an  der  gleichen  Stelle,  in  der  Inguinal- 
falte,  bei  beiden  war  sie  langsam  gewachsen,  nachdem  bei  dem  2.  Falle  schon 
seit  dem  12.  Lebensjahre  ein  Knötchen  an  der  betreffenden  Stelle  bestanden 
hatte.  —  L.  erwähnt  in  beiden  Fällen  mehrfacher  Recidive;  in  unserem  Falle 
ist  ein  Recidiv  bisher  nicht  eingetreten,  jedoch  muss  die  Möglichkeit,  ja  sogar 
die  Wahrscheinlichkeit ,   dass    dieselbe  nach  einiger  Zeit  eintreten  werde, 
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zugegeben  werden.    —   Differenzen  finden  sich  bezüglich  des  histologischen 
Verhaltens.     Unser  Fall  zeigt  eine  in  allen  ihren  Theilen  gleichartig  gebaute 
Neubildung;   die  jüngsten  und  die  ältesten  Stadien  bieten   das  gleiche  Bild 
unregelmässig  verflochtener  Züge  von  Spindel-  und  Faserzellen.    —   L.  fand 
eine  nach  dem  Alter  wechselnde  Structur:  An  der  Grenze  der  grösseren  Kno- 
ten sowie  an  den  weniger  afficirten  Stellen  Rundzellen   und   nur  vereinzelte 
S])indelzellen,  in  den  älteren  Partien  Spindel-  und  Faserzellen  neben  gut  aus- 
gebildetem fibrösen  Gewebe.  Diese  Differenzen  erscheinen  auf  den  ersten  Blick 
vielleicht  recht  bedeutend,  jedoch  ergiebt  jede  sorgfaltigere  Erwägung,   dass 
sie  nur  nebensächliche  sind,   dass  im  Grunde  hier  gleichartige  Krankheiten, 
Neubildungen  aus  derselben  Glasse  vorliegen.  Zu  welcher  Art  der  Geschwülste 
unser  Fall  zu  rechnen   ist,   kann   nach  dem  Ergebniss  der  mikroskopischen 
Untersuchung  nicht  zweifelhaft  sein,   es  ist  ein  von  den  tiefen  Schichten  des 
Corium  ausgehendes  Sarkom:  Der  Zellenreichthum,  der  Mangel  progressiver 
Processe  (Bildux\g  von  fibrösem  Gewebe)  auch  an  den   älteren  Partieen .   die 
Unregelmässigkeit  in  der  Anordnung  der  Zellzüge ,    welche  weder  dem  Laufe 
der  Gefässe  sich  anschliessen,  noch  die  ursprüngliche  Structur  des  befallenen 
Gewebes  respecliren,  zwingen  zu  dieser  Diagnose.  —  Liron  bezeichnet  seine 
Fälle  als  „ch^loide*'  und  stützt  sich  dabei  namentlich  auf  die  Bildung  fibrö- 
sen Bindegewebes  in  den  älteren  Partieen  der  Neubildung  und   die  dadurch 
bedingte  Aehnlichkeit  derselben  mit  vernarbendem  Granulationsgewebe.    Mir 
scheint  dieses  Kriterium  nicht  hinreichend ,   um  die  Tumoren  auf  Grund  des- 
selben von  der  Gruppe  der  Sarkome  zu  trennen,   zumal  da  die  sonst  für  das 
Keloid  charakteristischen  Beziehungen  zu  den  Gelassen   auch   in  L/s  Fällen 
fehlen.     Es  ist  schon  jetzt  der  Begriff  des  spontanen  Keloids  ein  so  schwan- 
kender und  in  Bezug  auf  die  meisten  unter  diesem  Namen  beschriebenen  Neu- 
bildungen histologisch  unhaltbarer,  dass  es  nicht  räthlich  erscheint,  denselben 
durch  Aufstellung  noch  weiterer  Formen  noch  mehr  zu  verwischen.  —  Wenn 
wir  demnach  die  vorliegende  Affection  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 
punkt nicht  von  den  übrigen  Sarkomen  der  Haut  trennen  dürfen,  so  wird  da- 
durch doch  die  Aufstellung  derselben  als  einer  klinisch   genau   abgegrenzten 
und  typisch  verlaufenden  Krankheit   darum    nicht  weniger   berechtigt  sein. 
Wodurch  dieses  typische  Bild  des  klinischen  Verlaufes  bedingt  ist,  ob  durch 
ein  besonderes  ätiologisches  Moment  oder  durch  andere  Umstände,  das  können 
erst  weitere  Beobachtungen  und  Untersuchungen  neuer  Fälle  aufklären. 


Dniolcfel&leir. 

S.  227  Z.  7  von  unten  statt  Le.sshaft  1.  c.  S.  270  muss  es  hcissen: 
Lesshaft,  Dr.,  P.  Professor  der  Anatomie  in  Kasan:  Die  Lumbalgegcnd  in 
anatomisch-chirurgischer  Hinsicht.  (Hierzu  Taf.  VIl.)  Arch.  f.  Anat. ,  Phrsiol. 
u.  wissen  Schaft  1.  Medicin  von  Reichert  und  Du  Bois-Reymond.  1870.  S.  264. 

S.  237  Z.  2  von  unten  sind  26.  und  27.  mit  einander  zu  vertauschen. 

S.  378  Z.  4  von  oben  statt  „untere"  Seite  lies:  „äussere  resp.  vordere*. 
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